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OPINION DEL TUTOR

El suscrito tutor de Tesis “Sobrevivencia de pacientes con cirugia electiva con
diagndstico de cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta, 2013-
20177 realizado por el Dr. Luiggi Hermégenes Chavarria Cano, considera que se
ha cumplido con los requisitos necesarios de la metodologia de investigacion
cientifica, para que sea sometido a consideracion del Tribunal Examinador que las
autoridades del hospital escuela Manolo Morales Peralta designen y a su vez ser
defendido, como requisito para hacerse acreedor al Titulo de especialista en Cirugia
General.

Durante la realizacion de esta investigacion el autor mostré mucho interés vy
capacidad cientifico — técnico, por lo que considero se encuentra apto para la
defensa exitosa de esta investigacion.

Los resultados y conclusiones aportan al conocimiento cientifico técnico y asi
motivar a realizar otros estudios con mayor muestra poblacional o mayor periodo y

obtener la verdadera magnitud del problema.

Managua, febrero 2023
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Resumen

El Cancer de pene es una patologia que se desconoce la magnitud del problema a
nivel nacional que afecta principalmente en el sexto a octavo deceneio de la vida

del hombre, el presente estudio tiene por.

Objetivo. Determinar el tiempo de sobrevida de los pacientes con cancer de pene
qgue fueron intervenidos con cirugia electiva en el hospital escuela Manolo Morales

Peralta en los anos 2013 a 2017.

Método. Es estudio descriptivo de series de casos retrospectivo, se analizd 12
expedientes de pacientes con diagndstico de egreso de cancer de pene y que se
realizo cirugia electiva en el hospital escuela Manolo Morales en el periodo de
estudio, las principales variables fue sociodemograficas, antecedentes de sintomas
y de habitos que son factores predisponentes, sintomatologia, tipo de intervencién

quirdrgica, clasificacion TNM, complicaciones, recidivas, afios de sobrevida.

Resultados. El afio de mayor reporte fue el 2017, la edad media 52.4 + 14.8 afos,
el de menor edad 32 y mayor edad 92 afos, 35.5% fumadores, 81.3% antecedente
de inflamacion cronica del glande, no hay reporte de parejas sexuales, infectacion
por VPH, los sintomas presente fue la lesion 68.7& (11), ulcerada, el 100% fue
cancer epidermoide, el 56. 3% falectomia parcial, 25% falectomia total, 12,5%
falectomia parcial y diseccion inguinal y 6.3% emasculacion, la sobrevida de los
pacientes el 25% de al a 3 afos, el 6.3% de 3 a 4 afilos y el 6.3% de 5 a 6 afos, el

62.5% no hay registro en el expediente.

Conclusion. El cancer de pene se presentd en hombres adultos en edad
reproductiva, el abordaje terapéutico fue la cirugia combinado con la quimioterapia
y radioterapia, en su totalidad fue cancer epidermoide, la falectomia fue cirugia que
predomind, la sobrevivencia esta reducida a 1 a 2 afios, muy pocos a 3y 4 afos, 5

y 6 afios, existe deficiencia por falta de registro en los expedientes clinicos..

Palabras claves. Cancer, pene, cirugia, TNM, células epidermoide
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I. Introduccién

En el informe de Organizacién Panamericana de la Salud, (OPS) 2020 Los diversos
tipos de cancer es una de las principales causas de mortalidad en las Américas. En
el 2020, caus6 1,4 millones de muertes, un 47% de ellas en personas de 69 afios
de edad o més jévenes.

Alrededor de un tercio de todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando
factores de riesgo clave como el tabaco, el consumo abusivo de alcohol, la dieta
poco saludable y la inactividad fisica. Los programas de tamizaje y vacunacion
representan intervenciones efectivas para reducir la carga de determinados tipos de
cancer. Muchos canceres tienen una probabilidad de curacion elevada si se

detectan temprano y se tratan adecuadamente. (OPS, 2021)

OPS (2020) estima que el 40% de los casos podrian prevenirse evitando factores
de riesgo clave, y el 30% de casos pueden curarse si se detectan temprano y se
tratan adecuadamente. (OPS, 2021)

En Nicaragua no hay reportes oficiales publicados de la incidencia de Cancer de
pene, se encontr6 un estudio por Castro Y. de Comportamiento clinico y

epidemiologico de los afios 2015-2020 en donde se estudiaron a 27 pacientes.

De ahi la necesidad de la presente investigacion cuyo objetivo primordial es
determinar la sobrevida de los pacientes que se les realizé cirugia electiva por
cancer de pene en el hospital escuela Manolo Morales Peralta de los afios 2013 al
2017.



[I: Antecedentes

En informe de OPS 2021 indica que en la region de las Américas, el numero de
casos de cancer se estimé en 4 millones en 2020 y se proyecta que aumentara
hasta los 6 millones en 2040., el cancer causo 1,4 millones de muertes, un 47% de
ellas en personas de 69 afios de edad o mas jovenes. (OPS, 2021)

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en datos oficiales
del 2015 al 2019, reporta que en los Estados Unidos cerca de 47 199 canceres
nuevos asociados al VPH al afio: 26 177 casos entre las mujeres y 21 022 casos
entre los hombres. El cancer de cuello uterino es el cAdncer mas comun asociado al

Virus del papiloma humano (VPH) en las mujeres.

En general, se cree que el VPH es la causa de cerca del 90 % de los canceres de
ano y cuello uterino y mas del 60 % de los canceres de pene. (CDC, 2019).

Garcés, K. & cols. (2019) Ecuador en consultas realizadas de publicaciones de
investigaciones en base de datos de SciELO, NCBI, Sciencia, Pub-med entre otras
los principales hallazgos es que esta patologia se presenta en hombres de
aproximadamente 50 afios de edad y representa del 2 al 5% de los tumores
urogenitales masculinos, en algunos paises puede llegar al 10 % de las
enfermedades malignas masculinos, citado de Pedroso et al. (2011). (Garcés & et
al., 2020, pags. 117-118).

Este tipo de cancer soélo supone el 1% de todos los tumores que afectan a los hom-
bres en Espafa, detectandose menos de 300 casos al afio. Una cifra que, sin
embargo, aumenta de manera exponencial en paises subdesarrollados de Africa,
Latinoamérica y Asia, en donde su incidencia puede alcanzar hasta el 40% de todos

los tumores diagnosticados en varones. (Garcés & et al., 2020, pag. 116)



Sanchez et al. (2016) coinciden con el criterio generalizado del gremio de especia-
listas al indicar que “el cancer de pene se presenta en hombres entre los 50 y 70
afios de edad, representando solamente el 2-5% de los tumores urogenitales
masculinos; sin embargo, su incidencia es variable en algunos paises”. (Garcés &
et al., 2020, pag. 117)

Los hallazgos de Pizzocaro et al. (2010) citados por Garcés & cols. (2019) en los
paises occidentales, el cancer de pene primario es infrecuente, con una incidencia
inferior a 1 por 100.000 varones en Europa y los Estados Unidos. Por el contrario,
en el mundo no occidental, la incidencia de cancer de pene es mucho mayor y puede
suponer el 10%-20% de las neoplasias malignas en los varones, con una incidencia
ajustada por la edad que oscila entre 0,7-3 por 100.000 en la India y 8,3 por 100.000
varones en Brasil, e incluso mayor en Uganda, donde es el cancer diagnosticado

con mayor frecuencia.

El carcinoma de pene (CaP) se presenta en hombres generalmente entre los 50 y
70 afos de edad, representando solamente de 2% a 5% de los tumores urogenitales
masculinos; sin embargo, su incidencia es variable en algunos paises de América
como Puerto Rico y Brasil, en los que se ha reportado que llega a representar hasta

10% de las neoplasias masculinas. (Barrera, Ruiz, F., & Gonzalez, R., 2020)

En Nicaragua no se encuentran datos en la pagina oficial de lista de cancer, se
encontrd un estudio realizado por Castro Y. (2020) en hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca en un total de casos estudiados de 27 casos de cancer de pene en los
afos entre 2015 a 2020, donde se identific6 un promedio de 60,07 afios, edad
maxima de 81 afios y minimo 43 afios, media 59.73, desviacidén estandar de 9.69-
10.55. (Castro, 2020, pag. 4).

Lo citado por Castro, Y. (2020) segun la Organizacion Mundial de la salud en
Nicaragua el cancer de pene esta entres los 20 canceres mas frecuentes
diagnosticados, en la dltima década las neoplasias urolégicas el 7.4% corresponden

a cancer de pene.



[l Justificacion

El cdncer de pene es uno de los tipos de cancer menos frecuente, y con pocas
publicaciones de estudios realizados en Latinoamérica y casi nulo el conocimiento

en Nicaragua.

Se sabe que el cancer de pene es poco frecuente en la mayoria de los paises
desarrollados, aunque en regiones de paises en desarrollo las tasas aumentan, en
aquellos que han tenido infecciones por el virus del papiloma humano siendo el
causante del hasta el 60 % de los cancer de pene, la circuncision que no es practica
de nuestra cultura, sin embargo es factible hacer prevencion en aquellos factores
gue es posible incidir como; el habitos del tabaquismo, infecciones de transmision

sexual, numero de parejas, la higiene del area genital.

La presente investigacion dara aportes al conocimiento cientifico, debido a que es
muy limitada la informacidén en investigaciones a nivel del pais, se desconoce la

magnitud del problema.

El principal beneficiario sera los pacientes si hay una deteccidn precoz y tratamiento
oportuno de los casos y poder contribuir a un aumento en el periodo de sobrevida

de los pacientes

De ahi surge la inquietud de realizar la presente investigacion de determinar la
sobrevivencia de pacientes con cirugia electiva con diagnéstico de cancer de pene,

en hospital escuela Manolo Morales Peralta, 2013-2017



IV. Planteamiento del problema

El cancer de pene se considera que es poco frecuente, pero se dice que las
estimaciones de incidencia varian entre paises en Estados Unidos bajas, pero en
paises como Uganda muy altas, en Nicaragua se cuenta con pocos registros
oficiales que indiquen la incidencia de la morbilidad como de mortalidad.

El diagndstico precoz y la terapia quirdrgica o combinada es muy importante para

aumentar la sobrevida de los pacientes con cancer de pene.

El estudio de serie de casos que permite conocer la sobrevida de los pacientes con
cancer que fueron sometidos a cirugia electiva en el hospital escuela Manolo
Morales Peralta en el periodo 2013 al 2017 nos general la siguiente interrogante

principal.

¢Cuanto es la sobrevida de los pacientes con cancer de pene que fueron
intervenidos con cirugia electiva en el hospital escuela Manolo Morales Peralta en
los afios 2013 a 20177

A la vez nos genera las siguientes preguntas especificas.

¢, Qué caracteristicas clinicas e histopatolégica presentaron los pacientes con

cancer de pene en el periodo de estudio?

¢,Cudl fue el abordaje quirargico y terapéutico realizado a los pacientes con cancer

de pene?

¢,Cuanto tiempo fue el seguimiento y la sobrevida de los pacientes con cancer de

pene?



V. Objetivos
5.1. Objetivo general.

Determinar la sobrevivencia de los pacientes intervenidos con cirugia electiva con
diagnéstico de cancer de pene en el hospital escuela Manolo Morales Peralta en los
afios 2013 a 2017.

5.2. Objetivos especificos.

v' Describir las caracteristicas clinicas e histopatologica de los pacientes con

cancer de pene en el periodo de estudio.

v Identificar el abordaje quirGrgico y terapéutico realizado a los pacientes con

cancer de pene.

v ldentificar el tiempo de seguimiento y la sobrevida de los pacientes con
cirugia electiva con diagnostico de cancer de pene al momento de la

investigacion.



VI. Marco Teodrico
6.1 Definicidn.

El cancer de pene, es una patologia relativamente poco frecuente. La maxima in-
cidencia se encuentra en la sexta y séptima década de la vida.

La mayoria de los canceres de pene son carcinoma epidermoide; generalmente
aparecen en hombres no circuncidados, en especial con mala higiene local.
(Chandraseckar, 2022)

Es una enfermedad por la que se forman células malignas en los tejidos del pene.
Es posible que la infeccion por el virus del papiloma humano aumente el riesgo de
cancer de pene. Los signos del cancer de pene incluyen Ulceras, secrecion y
hemorragia.

El cancer de pene es, en la mayoria de los casos, de origen epitelial escamoso e
incluye in situ carcinomas, que se limitan al epitelio y no infiltrar la dermis
subyacente, y carcinomas invasivos. Carcinomas de pene in situ se conocen como
Eritroplasia de Queyrat y enfermedad de Bowen. Estas dos enfermedades
comparten caracteristicas histolégicas similares apariencia y comportamiento

biologico .Pero presentan diferentes aspectos de lesidén pre neoplasico.

6.2 Etiologia
La etiologia de esta enfermedad es poco clara. Existen ciertas condiciones

asociadas que han sido implicadas como factores causales, se incluyen falta de
circuncision, procesos inflamatorios crénicos y la exposiciéon al virus del papiloma

humano.

El cancer de pene es un tumor raro, es el gran olvidado de la oncologia masculina.

Segun estadisticas publicadas por Grande (2017):



Lesién pequefia que gradualmente se extiende hasta involucrar el glande, la vaina
y el cuerpo cavernoso. La lesion puede ser papilar y exofitica, o plana y ulcerativa.
La forma ulcerativa tiende a dar metastasis de forma mas temprana y con un peor
pronéstico. De la misma forma, las lesiones de mas de 5 cm y aquellas que se
extienden a mas del 75% de la vaina del pene, tienen mayor incidencia de
metéastasis tempranas.

La localizacion de las lesiones encontrado por Wiechers & cols- (2007) México en
orden de frecuencia suele ser el glande (48%) y prepucio (21%). Otros tumores
invaden al mismo tiempo al glande y al prepucio (9%), el surco balanoprepucial
(6%), o cuerpo del pene (menos del 2%). Esta frecuencia suele deberse a que son
las areas que mas estan expuestas a irritantes cronicos (VPH, esmegma, etcétera).7
(Wiechers & et al., 2007, pag. 199)

6.3 Sintomas

El sintoma mas frecuente del cancer de pene son los cambios en la piel del pene.
Estos cambios se presentan mas a menudo en la punta del pene o en el prepucio
(en el caso de los hombres no circuncidados). Sin embargo, a veces los cambios se
producen en la piel del tronco. Si bien estos cambios normalmente no producen

dolor, en algunos casos si. Entre los cambios en la piel se encuentran:

Cambios en el color.

e Presencia de un bulto.

e Unallaga que podria sangrar.

e Engrosamiento de la piel en una zona.

e Recrecimientos planos y marrones.

e Erupcion o sangrado por debajo del prepucio.
e Secrecion maloliente.

e Presencia de pequefios bultos.



Entre otros sintomas del cancer de pene se encuentran:

e Hinchazon en la punta del pene.

« Inflamacion de los ganglios linfaticos en la region inguinal. (American Cancer
Society, 2020)

6.4 Estadios TNM

El cancer de pene en estadio 0 se define mediante las siguientes
clasificaciones TNM:[1]

e Tis, NO, MO
e Ta, NO, MO

El carcinoma de pene in situ también se conoce como eritroplasia de Queyrat
cuando se presenta en el glande, y como enfermedad de Bowen cuando se presenta
en el cuerpo del pene. Estas lesiones precursoras progresan a carcinoma de células
escamosas invasivo en un 5 % a un 15 % de los casos. En estudios de series de
casos, se detectdé ADN del virus del papiloma humano en la mayoria de estas

lesiones. (Greene & et al, 2022)

Opciones de tratamiento:

1. La escision quirargica puede causar cicatrizacion, deformidad y deterioro
funcional. Para disminuir estos efectos en los pacientes de canceres de
pene in situ e invasivos se emplea la cirugia micrografica de Mohs, que implica
la escision sucesiva de capas horizontales de tejido y el estudio microscépico

de cada capa en seccion congelada,

2. Se notificd que la aplicacion topica de fluorouracilo en crema es eficaz para

casos de eritroplasia de Queyrat y enfermedad de Bowen.

3. Se notificé eficacia del uso topico de una crema de imiquimod al 5 %, un
modificador de la respuesta inmunitaria, con buenos resultados cosméticos y

funcionales.


https://www.cancer.gov/espanol/tipos/pene/pro/tratamiento-pene-pdq#cit/section_4.1

4. Se notifico que la terapia laser con el laser de Nd:YAG o el laser de

CO- produce excelentes resultados cosméticos.

5. Se inform6é que la criocirugia produce buenos resultados cosméticos en

pacientes con eritroplasia de Queyrat y carcinoma verrugoso del pene.

6.4.1 Cancer de pene en estadio |

Se define mediante la siguiente clasificacion TNM
e Tla, NO, MO
El cancer de pene en estadio | es curable.

Opciones de tratamiento estandar:

1. Laescisionlocal amplia con circuncision a veces es una terapia adecuada para

el control de lesiones limitadas al prepucio.

2. Cuando hay tumores infiltrantes en el glande, con compromiso de la piel
adyacente o sin esta, la eleccion del tratamiento se determina segun el tamafio
del tumor, el alcance de la infiltracion y el grado de destruccion que produce el
tumor en el tejido normal. Las opciones terapéuticas equivalentes son las
siguientes:

o Amputacion del pene.
o Radioterapia (es decir, radioterapia de haz externo y braquiterapia).

o Cirugia microscépica controlada.

Opciones de tratamiento en evaluacion clinica:

e La terapia con el laser de Nd:YAG ofrece control y cura excelentes, con

conservacion de la apariencia cosmética y el funcionamiento sexual.

Debido a la alta incidencia de metastasis ganglionares microscopicas en los

pacientes con tumores pobremente diferenciados, para el tratamiento
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complementario a menudo se usa una diseccién inguinal optativa de los ganglios
linfaticos sin compromiso clinico (negativos) combinada con una amputacion. La
linfadenectomia puede acarrear morbilidad importante; por ejemplo, infecciones,
necrosis de la piel, ruptura de heridas, edema crénico e incluso una tasa de
mortalidad baja pero delimitada. Se desconoce el efecto de la linfadenectomia
profilactica en la supervivencia. Por estas razones, las opiniones sobre su utilizacion

son variadas.

6.4.2 Cancer de pene en estadio Il

El cancer de pene en estadio Il se define mediante las siguientes clasificaciones
TNM:

e T1b, NO, MO
e T2,NO, MO
« T3,NO, MO

Opciones de tratamiento estandar:

e EIl cancer de pene en estadio Il se trata con mayor frecuencia mediante la
amputacion del pene con el fin de obtener control local. Segun el grado y la
ubicacion de la neoplasia se determina si la amputacion es parcial, total o
radical. Los abordajes alternativos son la radioterapia de haz externo y la

braquiterapia con rescate quirdrgico.
Opciones de tratamiento en evaluacion clinica:

o La terapia con el laser de Nd:YAG se usa para preservar el pene de pacientes

seleccionados con lesiones pequefas.
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Debido a la alta incidencia de metéstasis ganglionares microscépicas en los
pacientes con tumores pobremente diferenciados, para el tratamiento
complementario a menudo se usa una diseccion optativa de los ganglios linfaticos
sin  compromiso clinico (negativos) combinada con una amputacion. La
linfadenectomia puede acarrear morbilidad importante; por ejemplo, infecciones,
necrosis de la piel, ruptura de heridas, edema crénico e incluso una tasa de
mortalidad baja pero delimitada. Se desconoce el efecto de la linfadenectomia

profilactica en la supervivencia.

Para reducir la morbilidad relacionada con la linfadenectomia profilactica, se esta
utilizando una biopsia dindAmica de ganglio centinela para los pacientes con cancer
de pene en estadio T2 sin compromiso ganglionar desde el punto de vista clinico.
En un estudio retrospectivo con 22 pacientes de una sola institucion, se notificé una

tasa de resultados negativos falsos del 11 %.

6.4.3 Cancer de pene en estadio llI

El cancer de pene en estadio Ill se define mediante las siguientes clasificaciones
TNM:

e T1-3,N1, MO

e T1-3,N2, MO

Es comun que los pacientes con cancer de pene tengan adenopatias inguinales,
pero a veces son consecuencia de infecciones y no de la neoplasia. Si hay ganglios
linfaticos agrandados palpables después de 3 0 mas semanas de la extirpacion de
la lesidon primaria infectada y de completar un ciclo terapéutico con antibidticos, se

debe hacer una diseccién bilateral de ganglios linfaticos inguinales.

Cuando se comprueba que hay metastasis en un ganglio linfatico inguinal regional
sin indicios de diseminacion a distancia, el tratamiento de eleccion es la diseccion
ilioinguinal bilateral. Debido a que muchos pacientes con compromiso de ganglios

linfaticos no se curan, tal vez se indique la participacion en ensayos clinicos.
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Opciones de tratamiento estandar:

1. Una metéstasis clinicamente evidente en los ganglios linfaticos regionales sin
indicios de diseminacién a distancia es una indicacion para la diseccion
bilateral de los ganglios linfaticos ilioinguinales después de la amputacién del

pene.

2. Laradioterapia se puede considerar como una alternativa a la diseccion de los
ganglios linfaticos en pacientes que no son aptos para cirugia.

3. La radioterapia posoperatoria quizas reduzca la incidencia de recidivas

inguinales.

Opciones de tratamiento en evaluacion clinica:

e« Se recomienda la participacion en ensayos clinicos en los que se usan
radiosensibilizadores o farmacos citotoxicos. La combinacion de vincristina,
bleomicina y metotrexato resulté eficaz durante la terapia adyuvante y
neoadyuvante. La terapia neoadyuvante de cisplatino (100 mg/m?) con infusion
continua de fluorouracilo también demostré eficacia. El cisplatino en
monoterapia (50 mg/m2) se probé en un ensayo clinico numeroso y se

determind que es ineficaz.

Debido a la alta incidencia de metastasis ganglionares microscépicas en los
pacientes con tumores pobremente diferenciados, para el tratamiento
complementario a menudo se usa una diseccién inguinal de los ganglios linfaticos
sin compromiso clinico (negativos) combinada con una amputacion. La
linfadenectomia puede acarrear morbilidad importante; por ejemplo, infecciones,
necrosis de la piel, ruptura de heridas, edema crénico e incluso una tasa de
mortalidad baja pero delimitada. Se desconoce el efecto de la linfadenectomia

profilctica en la supervivencia.
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Para reducir la morbilidad relacionada con la linfadenectomia profilactica, se esta
utilizando una biopsia dindmica de ganglio centinela para los pacientes con cancer
de pene en estadio T2 y estadio T3 sin compromiso ganglionar desde el punto de
vista clinico. En un estudio retrospectivo con 22 pacientes de una sola institucion,
se notificd una tasa de resultados negativos falsos del 11 %.

6.4.4 Cancer de pene en estadio IV

El cancer de pene en estadio IV se define mediante las siguientes clasificaciones
TNM:

e T4, cualquier N, MO
e Cualquier T, N3, MO

e Cualquier T, cualquier N, M1

No hay un tratamiento curativo estandar para los pacientes con cancer de pene en
estadio IV. La terapia tiene como meta la paliacién, que se logra con cirugia o

radioterapia.
Opciones de tratamiento estandar:

1. Es posible considerar la cirugia paliativa para controlar la lesion local del pene,
incluso para prevenir la necrosis, las infecciones y las hemorragias que a

veces obedecen a una adenopatia regional que se paso por alto.

2. La radioterapia quizas sea paliativa para el tumor primario, la adenopatia

regional y las metastasis 6seas.
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Opciones de tratamiento en evaluacién clinica:

« Los ensayos clinicos en los que se combinan quimioterapia y métodos paliativos
de control local se consideran apropiados para estos pacientes (entre los
guimioterapéuticos evaluados que tienen alguna eficacia, se incluyen la
vincristina, el cisplatino, el metotrexato y la bleomicina). La combinacion de
vincristina, bleomicina y metotrexato result6 eficaz durante la terapia adyuvante

y neoadyuvante. (Greene & et al, 2022)

6.5 Cancer de pene recidivante

La enfermedad local recidivante se puede abordar con cirugia o radioterapia. Si el
tratamiento inicial con radioterapia falla, a menudo el tratamiento de rescate es la
amputacion del pene. Los pacientes con recidivas ganglionares que no son
controlables mediante abordajes locales son aptos para participar en ensayos
clinicos de fase | y fase Il en los que se evallen nuevos productos biolégicos y

guimioterapéuticos. (Greene & et al, 2022)

6.6 Diagnostico Histologico
En las busqueda del cancer el diagnéstico histolégico es esencial antes de iniciar el

tratamiento; el propdsito no solo es confirmar la entidad patologica sino determinar
el grado tumoral. Los ganglios regionales se pueden evaluar clinicamente mediante
tomografia axial computadorizada, linfografia y en afios recientes azul de isosulfan
o sulfuro de tecnecio-99 coloidal. La profundidad del tumor a nivel peneano es dificil
de establecer por métodos de imagen, pero puede valorarse con resonancia
magnética nuclear y ultrasonidos. Algunos estudios recomiendan realizar biopsia
del ganglio centinela, sin embargo es controversial debido al alto porcentaje de
falsos negativos (9% a 50%). Sin embargo, se ha ganado mas experiencia con la
biopsia de ganglio centinela por lo que puede ser una opcién en el manejo actual.
La presencia de metéstasis a distancia se valora con radiografia de térax, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética nuclear, gammagrama éseo Yy
determinaciones bioquimicas de enzimas hepaticas y calcio sérico citado por
Garcés. K. & cols. De Medina et al. (2010)
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6.7 TNM del American Joint Committee on Cancer

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) designo los estadios mediante la
clasificacién TNM (tumor, ganglio linfatico y metastasis) para definir el cancer de
pene. (Greene & et al, 2022)

Definiciones TNM para los estadios Ois y 0a?®

Estadio TNM Descripcion

Ois Tis, NO, MO Tis= Carcinoma in situ (PeIN)
NO= cNO, Ganlgios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandado; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos.

MO= Sin metastasis a distancia.

Oa Ta, NO. MO Ta= Carcinoma de células escamosas localizado

no invasivo.

NO= cNO, ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos

MO= Sin metastasis a distancia.

T = tumor primario; N = ganglio linfatico regional; M = metastasis a distancia; cN = N clinico;
PelN = neoplasia intraepitelial de pene; pN = N patoldgico.
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Definiciones TNM para el estadio 2

Estadio TNM Descripcion

I T1a, NO, MO Tla= Tumor sin invasion linfovascular o perineural
y que no es de grado alto (es decir, grado 3 o

sarcomatoide)

NO= cNO, Ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos.

MO= Sin metastasis a distancia.

T = tumor primario; N = ganglio linfatico regional; M = metastasis a distancia; cN = N clinico;
pN = N patoldgico.
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Definiciones TNM para los estadios 1Ay [IB?

Estadio TNM Descripcion

A T1b, NO, MO T1b= Tumor con invasion linfovascular o
perineural o que es de grado alto (es decir, grado
3 0 sarcomatoide)

NO= cNO, Ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos.

MO= Sin metastasis a distancia.

T2, NO, MO T2= Tumor con invasiéon del cuerpo esponjoso
(glande o porcion ventral del cuerpo) con invasion
de la uretra o sin esta.

NO = cNO, ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos.

MO= Sin metastasis a distancia.

IIB T3, NO, MO T3= Tumor con invasion de los cuerpos cavernoso
(incluso la tunica albuginea) con invasion de la
uretra o sin esta.

NO = cNO, ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metéastasis en ganglios linfaticos.

MO= Sin metastasis a distancia.

T = tumor primario; N = ganglio linfatico regional; M = metastasis a distancia; cN = N clinico;
pN = N patolégico.
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Definiciones TNM para los estadios IlIA y [1IB?

Estadio

A

TNM

T1-3, N1,
MO

Descripcion

T1= Glande: tumor con invasion de la lamina
propia; prepucio: tumor con invasion de la dermis,
la [amina propia o el dartos; cuerpo: tumor con
invasion del tejido conjuntivo entre la epidermis y
los cuerpos (cavernosos 0 esponjoso) sin importar
la ubicacion; todos los sitios con o sin invasion
linfovascular o perineural, y es un tumor de grado
alto o no es de grado alto.

—T1a = tumor sin invasion linfovascular o
perineural y que no es de grado alto (es decir,
grado 3 o sarcomatoide).

NO= cNO, Ganglios linfaticos inguinales no
palpables ni visiblemente agrandados; pNO, sin
metastasis en ganglios linfaticos.

—T1b = tumor con invasion linfovascular o

perineural, o que es de grado alto (es decir, grado
3 0 sarcomatoide).

T2 = tumor con invasion del cuerpo esponjoso
(glande o porcion ventral del cuerpo) con invasion
de la uretra o sin esta.

T3 = tumor con invasion de los cuerpos
cavernosos (incluso la tunica albuginea) con
invasion de la uretra o sin esta.

N1 = cN1, ganglio linfatico inguinal unilateral
palpable y movil; pN1, <2 metastasis inguinales
unilaterales, sin ENE.

MO= Sin metastasis a distancia.

MO = sin metastasis a distancia.
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Definiciones TNM para los estadios IlIA y [1IB?

Estadio TNM Descripcion
1B T1-3, N2, T1= Glande: tumor con invasion de la lamina
MO propia; prepucio: tumor con invasion de la dermis,

la [amina propia o el dartos; cuerpo: tumor con
invasion del tejido conjuntivo entre la epidermis y
los cuerpos (cavernosos 0 esponjoso) sin importar
la ubicacién; todos los sitios con o sin invasion
linfovascular o perineural, y es un tumor de grado
alto o no es de grado alto.

—T1a = tumor sin invasion linfovascular o
perineural y que no es de grado alto (es decir,
grado 3 o sarcomatoide).

—T1b = tumor con invasion linfovascular o
perineural, o que es de grado alto (es decir, grado
3 0 sarcomatoide).

T2 = tumor con invasion del cuerpo esponjoso
(glande o porcion ventral del cuerpo) con invasion
de la uretra o sin esta.

T3 = tumor con invasion de los cuerpos
cavernosos (incluso la tunica albuginea) con
invasion de la uretra o sin esta.

N2 = cN2, 22 ganglios linfaticos inguinales
unilaterales palpables y méviles o ganglios
linfaticos inguinales bilaterales; pN2, 23
metastasis inguinales unilaterales o metastasis
bilaterales, sin ENE.

MO = sin metastasis a distancia.

T = tumor primario; N = ganglio linfatico regional; M = metastasis a distancia; cN = N clinico;
ENE = diseminacién extraganglionar; pN = N patoldgico.
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Definiciones TNM para el estadio IVa

Estadio

TNM

T4,
cualquier N,
MO

Descripcion

T4 = tumor con invasion de las estructuras adyacentes
(es decir, escroto, prostata o pubis).

cNX = ganglios linfaticos regionales no evaluables.

cNO = ganglios linfaticos inguinales no palpables ni
visiblemente agrandados.

cN1 = ganglio linfatico inguinal unilateral palpable y
movil.

cN2 = 22 ganglios linfaticos inguinales unilaterales
palpables y moéviles o ganglios linfaticos inguinales
bilaterales.

cN3 = masa ganglionar inguinal palpable y fija, o
linfadenopatia pélvica unilateral o bilateral.

pNX = metastasis en ganglio linfatico no identificable.
pNO = sin metastasis en ganglios linfaticos.
pN1 = <2 metastasis inguinales unilaterales, sin ENE.

pN2 = 23 metastasis inguinales unilaterales o
metastasis bilaterales, sin ENE.

pN3 = ENE de las metastasis en ganglios linfaticos o
metastasis en ganglios linfaticos pélvicos.

MO = sin metastasis a distancia.

21



Estadio

A\

TNM

Cualquier T,
N3, MO

Descripcion

TX = tumor primario no evaluable.

TO = sin indicios de tumor primario.

Tis = carcinoma in situ (PelN).

Ta = carcinoma de células escamosas localizado no
invasivo.

T1 = glande: tumor con invasion de la lamina

propia; prepucio: tumor con invasion de la dermis, la
lamina propia o el dartos; cuerpo: tumor con invasion
del tejido conjuntivo entre la epidermis y los cuerpos
(cavernosos 0 esponjoso) sin importar la

ubicacion; todos los sitios con o sin invasion
linfovascular o perineural, y es un tumor de grado alto
0 no es de grado alto.

—T1a = tumor sin invasion linfovascular o perineural, y
que no es de grado alto (es decir, grado 3 0
sarcomatoide).

—T1b = tumor con invasion linfovascular o perineural, o
que es de grado alto (es decir, grado 3 0
sarcomatoide).

T2 = tumor con invasion del cuerpo esponjoso (glande
0 porcién ventral del cuerpo) con invasion de la uretra
0 sin esta.

T3 = tumor con invasion de los cuerpos cavernosos
(incluso la tdnica albuginea) con invasion de la uretra o
sin esta.

T4 = tumor con invasion de las estructuras adyacentes
(es decir, escroto, prostata o pubis).

N3 = ¢cN3, masa ganglionar inguinal palpable y fija, o
linfadenopatia pélvica unilateral o bilateral; pN3, ENE
de las metastasis en ganglios linfaticos o metastasis

en ganglios linfaticos pélvicos.

MO = sin metastasis a distancia.
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Estadio

TNM

Cualquier T,
cualquier N,
M1

Descripcion

Cualquier T = consultar las descripciones previas en
este cuadro para estadio 1V, cualquier T, N3, MO.

cNX = ganglios linfaticos regionales no evaluables.

cNO = ganglios linfaticos inguinales no palpables ni
visiblemente agrandados.

cN1 = ganglio linfatico inguinal unilateral palpable y
movil.
cN2 = 22 ganglios linfaticos inguinales unilaterales

palpables y moviles, o ganglios linfaticos inguinales
bilaterales.

cN3 = masa ganglionar inguinal palpable y fija, o
linfadenopatia pélvica unilateral o bilateral.

pNX = metastasis en ganglio linfatico no identificable.
pNO = sin metastasis en ganglios linfaticos.
pN1 = <2 metastasis inguinales unilaterales, sin ENE.

pN2 = =3 metastasis inguinales unilaterales o
metéastasis bilaterales, sin ENE.

pN3 = ENE de las metastasis en ganglios linfaticos o
metastasis en ganglios linfaticos pélvicos

M1 = metastasis a distancia.

T = tumor primario; N = ganglio linfatico regional; M = metastasis a distancia; cN = N clinico;
ENE = diseminacién extraganglionar; PelN = neoplasia intraepitelial de pene; pN = N

patolégico.
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6.8 Estadisticas

La Sociedad Americana Contra El Cancer hace sus calculos en cuanto a nuevos
casos de cancer y muertes por esta enfermedad cada afio con el fin de obtener una
proyeccion contemporadnea de la carga que el cancer tiene sobre la poblacion,
debido a que la tasa de mortalidad por esta enfermedad esta rezagada entre dos y
cuatro afios de la actualidad. Ademas, las cifras y los datos factuales
periodicamente actualizados son base para aparecer en las publicaciones mas
recientes sobre ocurrencia y supervivencia del cancer, asi como informacion sobre
los sintomas, prevencion, deteccion temprana y tratamiento (American Cancer
Society, 2020)

6.9 Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas importante comprenden habitos socioculturales y
practicas higiénicas y religiosas. El carcinoma de pene es raro en las comunidades
gue practican la circuncision en los recién nacidos o antes de la pubertad (judios,
musulmanes e Ibos de Nigeria). La circuncision precoz reduce el riesgo de cancer
de pene en 3-5 veces. La circuncision en la edad adulta no protege frente al cancer
de pene. (Garcés & et al., 2020, pag. 118)

El cancer de pene, es una patologia relativamente poco frecuente. La maxima
incidencia se encuentra en la sexta y séptima década de la vida. La etiologia de esta
enfermedad es poco clara. Existen ciertas condiciones asociadas que han sido
implicadas como factores causales, se incluyen falta de circuncisién, procesos
inflamatorios cronicos y la exposiciéon al virus del papiloma humano. (Garcés & et
al., 2020, pag. 116).

Segun publicacién por Greene & cols. Se considera e indica que la circuncision en
recién nacidos se relaciona con una disminucién del riesgo de cancer de pene.
Segun los datos publicados, si la relacion es causal, el nUmero que es necesario
tratar seria de 909 circuncisiones para prevenir un caso de cancer de pene invasivo.
(Greene & et al, 2022)
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Los Factores prondsticos de sobrevida en pacientes con cancer de pene, resultados
en un hospital general al norte de México expone que el Cancer de pene (CaP) se
ha asociado con algunos factores de riesgo como el tabaquismo, fimosis, higiene
deficiente con acimulo de esmegma e irritacion cronica, en diferentes bibliografias
se acepta como el factor predisponente mas importante el contar con multiples
parejas sexuales debido a su asociacion a infecciones de transmisién sexual, en
especial el virus de papiloma humano (VPH), especificamente los serotipos 16 y 18.
Se reconoce como la estirpe histolégica mas comun en el (CaP) el carcinoma
epidermoide, constituyendo 95% de los casos y 5% restante corresponde a
carcinoma papilar. (Barrera, Ruiz, F., & Gonzalez, R., 2020, pag. 12)

La mayor incidencia ocurre después de la quinta década de la vida. La localizacion
mas frecuente de los tumores es en el 60% al glande y 23% al prepucio. 3 El
carcinoma de células escamosas es la estirpe celular mas comun en > 95% de los
casos.3 (Barrera, Ruiz, F., & Gonzalez, R., 2020)

Ryan (2017) Citado por Garcés. K. & cols En su mayoria los carcinomas
epidermoides se originan en el glande, en el surco coronal o debajo del prepucio.
Por lo general, comienzan como una lesion eritematosa pequefa, que puede estar
confinada a la piel durante mucho tiempo. Estos carcinomas pueden ser fungosos
y exofiticos, o ulcerativos e infiltrantes. Este Ultimo tipo produce metastasis con mas

frecuencia, generalmente (Garcés & et al., 2020, pag. 116)

El Cancer de Pene (CP) se ha asociado con algunos factores de riesgo como el
tabaquismo, fimosis, higiene deficiente con acumulo de esmegma e irritacion
cronica, en diferentes bibliografias se acepta como el factor predisponente mas
importante el contar con mdltiples parejas sexuales debido a su asociacién a
infecciones de transmision sexual, en especial el virus de papiloma humano (VPH),
especificamente los serotipos 16 y 18. Se reconoce como la estirpe histolégica mas
comun en el (CP) el carcinoma epidermoide, constituyendo 95% de los casos y 5%

restante corresponde a carcinoma papilar. (Barrera, Ruiz, F., & Gonzélez, R., 2020)
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El diagndstico oportuno permite que el Cancer de Pene puede ser curado en el 80%

de los casos tratados en estadios iniciales. (Ruiz, 2019)

En estos ultimos 5 afios se ha observado un incremento en el nimero de casos de
CP que acuden a la consulta referidos de la consulta de los centros de salud. El
manejo de esta patologia, teniendo casos diagnosticados en estadios tempranos y
otros en etapas avanzadas, apoyandonos del departamento de patologia para
poder determinar el diagnostico anatomopatolégico el grado de diferenciacion.
(Barrera, Ruiz, F., & Gonzélez, R., 2020)
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VII Disefio metodoldogico

7.1 Area de estudio.
El estudio se llevd a cabo en el servicio de oncologia del Hospital Escuela Manolo

Morales Peralta (HEMMP). Hospital, pertenece a la red del Sistema de Salud
Publica ubicado en Managua Y es el hospital de referencia nacional para abordaje

de patologias oncoldgicas.

7.2 Tipo de estudio.
Es un estudio descriptivo serie de casos, cuantitativo, retrospectivo.

7.3 Poblacion y muestra.
La poblacion estuvo conformada por el total del universo siendo la misma muestra

de 16 casos registrados de pacientes con diagnéstico de cancer de pene, que se
realizo cirugia electiva en los afios 2013 a 2017.

7.4 Unidad de analisis.
Fueron los pacientes en que en el expediente constara con diagnostico de cancer

de pene y que se realizo cirugia en el periodo de estudio.

7.5 Criterios de seleccion.
e De inclusion.

Pacientes con diagnostico de egreso de cancer de pene en los periodo de 2013 a
2017.
Pacientes con diagnéstico de cancer de pene que se le realizo cirugia electiva en el
periodo de estudio.

e De exclusion.
Pacientes con diagndstico de egreso de cancer de pene en los periodo diferente al
estudio.
Pacientes con diagnéstico de cancer de pene que se le realizd cirugia electiva en
periodo diferente al estudio.

Pacientes que no se encuentre el expediente.

27



7.6. Periodo del estudio.
Se realiz6 tomando en cuenta los expedientes de pacientes que fueron intervenido

quirargicamente por diagnéstico de cancer de pene en los afios desde el 2013 al
2017 .

7.7 Matriz de conceptualizacién de variables.
Ver anexo 4.

7.8 Variables de la investigacion
e Sociodemograficos

e Antecedentes de
Habitos no saludables.
De lesiones predisponentes de cancer de pene.
e Signos y sintomas sugestivos de cancer de pene.
e Abordaje terapéutico
e Valoracion y seguimiento del paciente

e Tiempo de sobrevida del paciente con cancer de pene.

7.9 Técnica e instrumentos de recoleccion de la informacion.

La informacion es secundaria se obtuvo de los expedientes clinicoso.

Se solicito lista de egresos hospitalario del Hospital escuela Manolo Morales Peralta
al departamento de estadistica. Busqueda de expediente clinico por afios.

Llenado de datos a ficha de recoleccion de datos que fue elaborada por el autor.

7.10 Consideraciones éticas.
Los datos de los pacientes recolectados en la base de datos utilizada durante el

estudio, se documentaron de manera anonima y disociada, vinculdndose a un
cbdigo (namero de caso), de manera que Unicamente el investigador pudo asociar
tales datos a una historia clinica identificada o identificable. La informacion referente
a la identidad de los pacientes fue confidencial a todos los efectos, no se registro el

nombre del médico tratante, debido a que no es variable a ser estudiada.
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La participacion en el estudio de los sujetos no supone ningun riesgo adicional para
los mismos ya que el analisis del paciente ha sido a través del expediente clinico.
No se discriminé ningun expediente por condicidn social, étnica ni credo religioso,
el unico requisito fue tener el diagnostico de estudio y haber sido practicada la
cirugia electiva en el Hospital escuela Manolo Morales Peralta

7.11 Andlisis estadistico.

La informacién fue procesada y ordenada de cada ficha que contiene los
datos del expediente clinico, fueron ingresados en el sistema estadistico Microsoft
Excel 2013 para procesamiento de los datos, elaboracion de tablas, con la
obtencion de valores numéricos absolutos y relativos, obtencion de mediana y
desviacion estandar de las edades de los pacientes, para elaboracion de informe su
utilizd6 Microsoft Word 2013 y presentacion de resultados en Microsoft PowerPoint
2013.
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VIl Resultados

El cancer de pene diagnosticados en los afios desde el 2013 al 2017 en el hospital
escuela Manolo Morales Peralta y que se obtuvo informacién a través de los
expedientes clinicos el total de pacientes fue de 16 casos siendo los siguientes
resultados.

En relacién al afio de diagnéstico el 2017 se reporta el 43,8% (7) , los afios 2015 y
2016 con 18.8% (3 ) para cada afo, el aflo 2014 el 12,5% (2) y el ailo 2013 (1). Ver

anexo 4, tabla 1.

Las edades de mayor reporte fue el grupo de 51 a 60 aflos y en las edades de 41
a 50 afos con el 31.3% (5) en cada uno de esos rangos de edades, el de mayor
edad fue de 92 afos, el de menor edad de 32 afos, la media en afos fue de 52,4

con una desviacion estandar de + 14.8 afios. Ver anexo 4, tabla 2.

La procedencia el mayor porcentaje estuvo en los que habitan en las areas urbanas
de Nicaragua, en su mayoria de la capital. EI 62.5% (10) eran del area urbana. Ver

anexo 4, tabla 3.

La exposicion a algunos factores el 37.5% (6) esta el registro de ser fumador, y el
62.5% (10) no tenian ese condicidon, el nUmero de parejas sexuales en el 100 %
(16) no se encuentran registro en el expediente clinico igual resultado para la

exposicion a fotoradiacion UVA. Ver anexo 4, tabla 4

Los antecedentes de lesiones o0 algunas sintoma que sugieran cancer de pene, de
los expedientes clinicos el 18.75% (3) historia de inflamacién crénica del glande, el
6.25% (1) balanitis, , fimosis se registro en el 6.25% (1), en los datos sin registro el
93,3% para fimosis, , 81,3% inflamacién cronica del glande, liquen escleroso atréfico
y verrugas el 93.8% el 100% (16), no se encontro registro de antecedentes de VPH

100%, asi como la presencia de ganglio centinela 100%. Ver anexo 4, tabla 5
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En la presencia de lesiones el 62,5% (10) estaban localizadas en el glande, el 12,5
(2) en glande y prepucio, el 6,25% (1) en prepucio, igual frecuencia en cuerpo del

pene y cuerpo del pene y escroto. Ver anexo 4, tabla 6

Los signos y sintomas que presentaron los pacientes el 68.7% (11) cursaban una
lesion, el 37.5 (6) ulcera superficial, el 18,3% (3) ulcera profunda y el 100% (16) la
presencia de ganglios inguinales, y el 6.3% (1) secrecion maloliente. De todos los
casos no se encontraron registro de presencia de lesiones 31.3% (5), no hubo
reporte de lesiones profunda en el 37.5%(6) y de lesién superficial en el 31.3% (5).
Ver anexo 4, tabla 7.

La deteccidén de ganglios inguinales fue identificado en el 100% de los casos.. El
68.8% (11) la descripcion morfoldgica de la lesion fue ulcerada, el 12.5% (2) nodular

y el 18.8% (3) no descrita. Ver anexo 4, tabla 8.

El tiempo entre la deteccion del paciente de la lesidon y el diagnostico el 93.8% fue

realizado el diagnéstico y el 6.2% posterior al afio. Ver anexo 4, tabla 9.

El tiempo entre el diagnostico y la realizacion del procedimiento quirdrgico en el
87.5% 14 fue de tres y mas de tres meses el tiempo de espera quirdrgica, en el
6.25% (1) en el primer mes al diagnostico igual numero en que se realizo la cirugia

a los dos meses. Ver anexo 4, tabla 10.

El 100% (16 de los casos el diagnostico histopatolégico fue cancer de células

epidermoide escamosas. Ver anexo 4, tabla 11.

La clasificacion TNM para los estadios Ois y 0a® el 25% (4) fueron clasificados
T3NOMO vy el 6,25% (1) para cada una de las clasificacion de TIN1MO, T2N1MO,
T3NOMO, T3N2MO, el 50% (8) no se encontro registro de clasificacion. Ver anexo 4,
tabla 12.

Los medios auxiliares diagnostico en el 100% se utilizd la tomografia axial

computarizada.
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El seguimiento o valoraciones subsecuente se brindé en el 93.75% (15) casos
solamente uno no hay registro de seguimiento y corresponde a un paciente de 92

que la cirugia realizada fue falectomia total. Ver anexo 4, tabla 13 y tabla 14.

El tratamiento de la cirugia electiva y el abordaje terapéutico posterior, en el 56.3%
(9) se realizo falectomia parcial, el 25% (4 ) falectomia total, el 12.5% Falectomia

parcial mas diseccion inguinal y el 6.3% (1) emasculacion.

De todos los casos de falectomia parcial el 22,2% (2) solamente recibié el
tratamiento quirdrgico, el 33.3 &% (3) abordaje quirdrgico y quimioterapia, el 33.3
&% (3) abordaje quirdrgico y radioterapia. EI 11.1% (1) radioterapia.

De los pacientes que se les practicO falectomia total el 50% (2) tratamiento de
solamente la cirugia, y el otro 50% (2) quimioterapia y radioterapia. Aquellos
pacientes que la cirugia fue falectomia parcial y diseccion inguinal el 50% (1)
guimioterapia y el otro 50% (1) quimioterapia ademas de radioterapia. El Unico caso
de emasculacion recibié quimioterapia. Ver anexo 4, tabla 15.

Las complicaciones relacionadas con la cirugia realizada en general el 68.8% (11)
no hay reporte de complicaciones, en aquellos que se la cirugia fue falectomia el
77.8%( 7) no hubo complicaciones en el 11,1% (1) la complicacion descrita es

seroma igual para dehiscencia 11,1% (1).

En cuatro pacientes que se les practicé falectomia total el 50% (2) no presento
ninguna complicacién, el 25% (1) desarticulacion y el 25.% (1) infeccion en el sitio
de la herida. En pacientes con falectomia parcial y diseccion inguinal el 100% (2) no
hubo complicacién. Y en el paciente que se practicé emasculacion la complicacion

presentada fue infeccion de sitio de herida. Ver anexo 4, tabla 16.

En cuatro de los casos requirié de reintervencion siendo 2 pacientes que se les
habia realizado falectomia parcial, 1 falectomia total y 1 emasculacion. Ver anexo
4, tabla 17.

Condicién al egreso todos fueron dados de alta.
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Seguimiento subsecuente en la consulta externa a 15 pacientes hay registro de
asistencia a control periédico a través de la consulta externa y 1 caso no hay datos,

fue paciente de 92 afios con falectomia total.

El tiempo de sobrevida de los pacientes en general el 25% (4) fue de 1 a 2 afos, el
6.3% (1) de 3 a 4 afios, el 6.3 % (1) de 5 a 6 aflos y en el 62. 5% no hay registro del

paciente de la condicion actual del paciente.

Al relacionar con el tipo de cirugia el, de los pacientes con falectomia parcial en el
11.1% (1) la sobrevivencia fue de 1 a 2 afios, y el 89% (8) no hay reporte, en
pacientes con falectomia total el 50% (2) de 1 a 2 afios y el otro 50% (2) no hay
registro y en aquellos que se les practicé falectomia parcial y diseccion inguinal el
50% (1) de 3 a4 afios y el 50% (1) de 5 a 6 afios. Ver anexo 4, tabla 18.

La sobrevida de los pacientes en el presente estudio es 50% es de 1 a 2 afios el
6.3% alos 5 a 6 afos, el 6.3 % de 3 a 4 afos, siendo que 62,5 %(10 pacientes) no
se tiene registro 0 no hay reporte de la atencion medica en a través de la citas en

consulta externa.

El tiempo registrado libre de la enfermedad de los pacientes el 18.75% (3) de un
afo, 12.5 % (2) es de cuatro afios, el 12.5% (2) dos afos, 6,25% (1) 9 meses y el

43,75% (7) no hay reporte. Ver anexo 4, tabla 19.

La clasificacion por TNM y la sobrevida del paciente en la mayoria el 50% (8) no
hay registro del estadio del cancer, y el de 8 casos en total solamente se conoce de
3 pacientes que la sobrevida fue (1) es de 3 afios el estadio fue TINAMO, (1) de 4
afos estadio T3NOMO y (1) de 8 meses estadio de T3N2MO. Ver anexo 4, tabla 20.

La recurrencia de la enfermedad se present6 en el 18.8% (3) los casos 11,1% (1)
pacientes con antecedente de falectomia parcial, el 50% (1) que se practico
falectomia parcial y diseccion inguinal, el 31.3% (5) no hay registro en el expediente

clinico. Ver anexo 4, tabla 21.
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IX. Discusion.

La bibliografia consultada refiere que el cancer de pene es una patologia que en
algunos paises desarrollados ha descendido como resultado de las acciones de
prevencién con las vacunas del virus del papiloma humano, en paises en que tienen
la cultura de circuncisién en los varones son bastante infrecuente, pero en otros

regiones como Africa el cancer de pene puede ascender hasta en el 40%.

En el pais se tiene poco o casi nulo los registros de cancer de pene o quizas
invisibilizado por la cifras globales de cancer. Los resultados del presente estudio
revela que hubo predominio de hombres adultos relativamente menores a los 60
afnos, existe casos en hombres entre los 31 y 40 afios que se encuentran en plena
edad reproductiva, el de mayor edad fue de 92 afos, el de menor edad de 32 afos,
la media en afios fue de 52,4 con DE + 14.8 afios.

A diferencia de los que se espera segun Sanchez, et al (2016) citado por Garcés&
cols., en revision de bases de datos de SciELO, NCBI, Sciencia, Pub-med, y otras
bases de datos, en que coinciden con el criterio generalizado del gremio de especia-
listas al indicar que “el cancer de pene se presenta en hombres entre los 50 y 70
afos de edad, representando solamente el 2-5% de los tumores urogenitales
masculinos; sin embargo, su incidencia es variable en algunos paises”. (Garcés &
et al., 2020, pag. 117),

Mientras que los resultados presentados por Barrera E. & cols, (2019) México la
media de edad fue de 64.8 (43-87, rangos entre 43 y 87 afos. (Barrera, Ruiz, F., &
Gonzalez, R., 2020, pag. 20)

Los hallazgos de Montiel, A. & cols, en 22 pacientes (2017) México, la edad media
de 64,65 afios * 14.14 afios, minima 30 y maxima de 93 afos. (Montiel & et al.,
2017, pag. 34)
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En relacion a los factores de riesgo que estan comprometidos en la asociacion con
la presencia del cancer de pene estén, la no circuncision, la historia de fumado, el
namero de parejas sexuales, la infestacion por el virus del papiloma humano asi
como la falta de higiene prepucial estan implicados segun la literatura, en el
presente estudio no se evidencia el registro de esos aspectos en el paciente que ha
sido diagnosticado con cancer de pene en el hospital escuela Manolo Morales

Peralta.

Wiechers L. & cols. (2007) hace mencién que la incidencia del carcinoma esta
relacionada con la préctica de la circuncision, la higiene, la fimosis, el nUmero de
parejas sexuales, la infeccion por VPH, exposicion de productos del tabaco, y otros
factores.

La fimosis es un factor que se encuentra presente entre 25 a 75% de los pacientes,
ya que en un tercio de las fimosis se encuentra atipia epitelial. (Wiechers & et al.,
2007, pag. 199) y Montiel A. México en estudio de 22 pacientes el 68.2% era
fumador o presenté VPH; y todos tuvieron fimosis. (Montiel & et al., 2017, pag. 34)
.Jiménez. M- & cols. México encontraron que el 20.5% presentaron fimosis, el 46.2%
ulcerados. (Jiménez & et al., 2011, pag. 191); mientras que en el presentes estudio

no hay registro de presentar esa sintomatologia.

Se encuentra deficiencia en el llenado completo de la historia clinica de los
pacientes con cancer en el periodo de estudio, que no permite conocer que tan
oportuno pudiera ser el diagndéstico del cancer de pene y posible abordaje quirurgico
y demas métodos terapéuticos oportuno, que pudiera contribuir a la aumento de

afios de sobrevida en los pacientes .

La localizacion de la lesion, el glande y prepucio siendo los sitios mas frecuente en
gue aparece la lesion inicial. En glande fue de 62,5% similar a los hallazgos de
Wiechers, L. & (2007) México en 27 pacientes y también los resultados de Jiménez,
M. & cols (2007) en muestra de 136 casos.

Wiechers, L. & cols. Encontraron que la localizacion en orden de frecuencia fue el
glande (48%) y prepucio (21%). (Wiechers & et al., 2007, pag. 198), mientras que

Jiménez, M. & cols. EI 65.6% pacientes tenian lesiones sélo en glande, 18%
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involucraban glande y cuerpo, 8.5% solo en cuerpo, 7.8% la presentaban en el
prepucio y un paciente tenia involucro en cuerpo y escroto. (Jiménez & et al., 2011,
pag. 193).

La importancia de la deteccion precoz y tratamiento oportuno del cancer de pene,
la historia clinica como el examen fisico deber revelar esos aspectos la mayoria de
los pacientes presentaron lesiones ulcerativas (68.8%, siendo el mayor predominio
las lesiones ulcerosa superficiales, en orden descendente las lesiones ulcerosa
profunda. Jiménez. M- & cols. México el 46.2% ulcerados, exofitico (38.6%),
verrugoso (12.8%) y plano (2.2%). Once (8%) pacientes tuvieron lesiones asociadas
a condilomas. (Jiménez & et al., 2011, pag. 191)

Montiel a. & cols. En 22 pacientes encontré que 72.7% tuvo dolor en pene e ingle;
81.8% presentd ganglios palpables, al 59.1% se le realizé penectomia parcial y
86.4% fue de variedad epidermoide (Montiel & et al., 2017, pag. 34)

La lesion ulcerada estuvo presente en la mayoria de los tipos de lesiones, siendo

mayor a lo reportado por Jiménez. M- & cols.

México que el 46.2% de los pacientes tenian lesiones ulceradas, el 100%

clasificado cancer epidermoide (Jiménez & et al., 2011, pags. 191, 193)

En relacion al diagnéstico histopatologico en el presente estudio el 100% fue
carcinoma epidermoide, es el mas frecuente encontrado en los estudios, Wiechers
México el 93% fueron carcinomas epidermoides de presentacion ulcerosa (72%) y
localizados en el glande (79%). (Wiechers & et al., 2007, pag. 198)

La identificacion de la lesidon y busqueda de atencion médica es muy importante
para la deteccion, diagnoéstico y abordaje oportuno al paciente. En el presente
estudio la mayoria de los casos se diagnosticdé en el mismo afio de identificar la
lesién pero la mayoria, la espera quirurgica fue de tres meses y mas de tres meses.
Siendo aspecto a mejorar en la medida de las circunstancias propias del hospital
con la programacion de las cirugias electivas, mas aun siendo hospital de referencia

nacional para oncologia,
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La OPS en su informe sobre el cancer en general afirma que el 40% de los casos
podrian prevenirse evitando factores de riesgo clave y el 30% pueden curarse si se

detecta temprano y se tratan adecuadamente. (OPS, 2021)

Es muy importante contar con la clasificacion TNM, ya que permite la conducta a
seguir con el paciente y la probabilidad de sobrevida en afilos ganados en la lucha
contra el cancer. Se carece en este estudio de informacién en el 50% de los casos,
se debe de tomar en cuenta para mejorar, el hospital en el Gltimo afio estudiado se
incrementd en numero (7) casos en el 2017atendidos y muy probablemente esas

cifras sigan en aumento.

Wiechers & cols., los resultados es que se clasifican en estadio T3, el grado 3,
(Wiechers & et al., 2007, pag. 198).

El abordaje quirargico en el 56.3% fue falectomia parcial, el 25% falectomia total,
datos bastante similar a los hallazgos de Montiel a. & cols. el 59.1% se le realiz6
penectomia parcial y 86.4% fue de variedad epidermoide (Montiel & et al., 2017,
pag. 34)

Ruiz F. (2019) expone que las técnicas de tratamiento conservadoras ofrecen
adecuados resultados funcionales y cosméticos en estadios no invasivos, al
contrario en estadios mas avanzados es primordial ofrecer tratamientos mas
radicales, como la falectomia radical o parcial, para obtener resultados oncoldgicos

seguros.

El seguimiento a través de Tomografia de emision de protones PET-TC en el 100
% de los casos no se realiz0, la unidad hospitalaria no cuenta con ese servicio
actualmente. Es una técnica menos invasiva que permite tomar imagenes del
organismo del paciente y el metabolismo de los 6rganos del cuerpo.

La terapia combinada dependiendo del estadio, clasificacion histopatoldgica y el
procedimiento quirargico realizado permiten que la sobrevida pueda prolongarse un
poco, sin olvidar que la prevencion y la captacion precoz seran los mejores
resultados. Montiel a. & cols. Al 59.1% se le realiz6 penectomia parcial y 86.4% fue

de variedad epidermoide (Montiel & et al., 2017, pag. 34), similitud con lo resultados
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de Jiménez &cols. se realizo falectomia parcial a 41.4% pacientes, y falectomia
total a 35.5%. (Jiménez & et al., 2011)

La radioterapia (RT) o quimioterapia (QT) se consideran métodos paliativos que
pueden mejorar la calidad de vida, pero no han mostrado aumento

de la sobrevida en los pacientes. (Jiménez & et al., 2011, pag. 196)

En la mayoria de los pacientes no se presentd complicaciones, y aquellos que hubo
algun tipo de complicacion (5 casos) la mas frecuente (2 ) fue infeccion en sitio de

herida, 1 caso desarticulacion, 1 caso de seroma y 1 dehiscencia.

La reintervencién quirdrgica por complicaciones se dio solamente en cuatro de los
casos, estos corresponde a 2 a falectomia parcial, 1 a falectomia total y 1

emasculacion.
La condicion de todos los pacientes al egreso se fueron de alta hospitalaria.

El Seguimiento subsecuente en la consulta externa a 15 pacientes hay registro de
asistencia a control periédico a través de la consulta externa y 1 caso no hay datos

y corresponde al paciente de 92 afios con falectomia total.

En los casos de recurrencia 1 estaba en la clasificacion de T3N2MO falectomia
parcial, 1 emasculacion y el otro que se realiz6 falectomia parcial ademas de
diseccion inguinal bilateral. Se describe en la bibliografia que la clasificacion TNM
determina el tipo de abordaje en algunos son cuidados paleativos que pueda
mejorar la calidad de vida del paciente pero no la mortalidad. En estudio realizado
por Montiel A. & cols. la mortalidad fue de 40.9% a cinco afios. (Montiel & et al.,
2017, pag. 34) mientras que Jiménez la supervivencia libre de enfermedad a cinco
afios varia de 7% a 50%. (Jiménez & et al., 2011, pag. 192).

La sobrevida de los pacientes esta limitada por ausencia de los registros, de los
gue se conoce el 25% estd a1l y 2 afos, el 6. 3% a dos afiosy 6.3% a 5y 6 afios,
no hay registro en el 62.5% el tiempo de estar libre de la enfermedad 3 casos a un

afio, 2 pacientes a dos afios y 2 pacientes a cuatro afos.
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No se pudo determinar la sobrevida y el estadio del cAncer de pene por la falta de
registro, solamente el 50% tenian clasificacion seguin TNM y de estos se tiene
reporte Unicamente de 3 pacientes que se evidencia a mayor afectacién por la

clasificacion menor tiempo de sobrevida de los pacientes.

En estudio realizado por Ruiz, F. (2019) México. Factores prondsticos de sobrevida
en pacientes con cancer de pene, resultados en un hospital general al norte de
México, manifiesta que el Cancer de Pene puede ser curado en el 80% de los casos
tratados en estadios iniciales. El factor prondstico mas importante en el CP es la
metastasis a los ganglios inguinales. Los pacientes sin metastasis a ganglios
inguinales tienen una supervivencia a 5 afios >85% y con metastasis en ganglios
loco regionales y pélvicos tienen una sobrevida a 5 afios respectivamente de 20-
80%y 0 al 33%.
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X Conclusiones

Los pacientes con diagnostico de casos de cancer de pene en el periodo 2013 a
2017, se observa que en el dltimo afio hubo un aumento significativo del nimero de
casos, la edad de los pacientes oscila en los rangos de 32 y 93 afios, la media de

52,4 con DE * 14.8 afios, la mayoria procedian del &rea urbana.

1. Los antecedentes personales en los pacientes con cancer de pene son poco
investigados y registrados en el expediente clinico, solamente se encontré algunos
reporte de historia de fumado, fimosis, ganglios inguinales y de inflamacién crénica
del glande, se carece de registro de nimero de parejas sexuales, exposicion a
fotoquiradiacion UVA, infectacion por VPH, verrugas.

2. La sintomatologia presente fue la presencia de ganglios inguinales unicamente y
en 11 casos, el sitio mas frecuente de lesion fue en glande y de ulceracion
superficial. El tiempo entre la identificacion de la lesion y el diagndstico fue en el
mismo afo de la deteccion, la espera quirdrgica en la mayoria fue de tres y mayor
a tres meses, en su totalidad el diagnostico histopatologico fue cancer epidermoide
y solamente en la mitad de ellos estan clasificados y clasificados por estadios por

TNM el otro porcentaje carece de informacion el expediente clinico.

3. El abordaje quirtrgico de predominio fue falectomia parcial, en orden
descendente la falectomia total, falectomia parcial y diseccion inguinal, un caso de
emasculacion. La cirugia fue acompafada de quimioterapia y radioterapia. Las
complicaciones se dieron en menor porcentaje de los casos, siendo la dehiscencia,

infeccion de sitio de herida, desarticulacion en uno de los casos.

4. La sobrevivencia de los pacientes con cancer de pene, esta reducidaa 1 y 2
afos (25%), el 6. 3% a dos afios y 6.3% a 5 y 6 afios, no hay registro en el 62.5%.
Segun el estadio del cancer solamente en tres de los ocho casos con clasificacion
TNM se logroé determinar que a mayor grado de afectacion por el estadio, menor
sobrevida de los pacientes, el tiempo de estar libre de la enfermedad 3 casos a un

afo, 2 pacientes a dos afos y 2 pacientes a cuatro afos.
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Xl Recomendaciones

A: Direccion del Hospital Escuela Manolo Morales. Establecer coordinacion con las
direcciones de atencion primaria a través de las autoridades del SILAIS la deteccion
y referencia oportuna de los pacientes con cancer de pene a oncologia del hospital
Manolo Morales.

A: residentes de Cirugia del HEMMP realizar historias clinicas completas haciendo
énfasis en los antecedentes como factores predisponentes para Cancer de pene
para desarrollar medidas de prevencion de esta enfermedad.

Coordinar con los servicios de patologia de los centros de atencién oncoldgica, la
realizacion de ganglio centinela en el transoperatorio de los pacientes con el objetivo

de no sobretratar y evitar complicaciones.

A: Pacientes y familiares: Promover la importancia del seguimiento posterior al

tratamiento tanto quirdrgico como no quirdrgico.
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Anexos.

Anexol. Ficha de recolecciéon de lainformacion.

UNIVERSIDAD

NACIONAL & %,
AUTONOMA DE § %E %
NICARAGUA, i &
MANAGUA £ 7
UNAN - MANAGUA ?“o" Qfs
Hospital Escuela Manolo Morales Peralta M

SOBREVIVENCIA DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA POR
CANCER DE PENE, HOSPITAL MANOLO MORALES PERALTA ANOS 2012-

2017
Ficha N° N° de expediente
I. DATOS GENERALES
Afio del diagnéstico-
2013 2014 2015 2016 2017
Marque con X ‘ ‘ ‘ ‘
1. Edad : Afios cumplidos.

Grupos de edad

Menores o igual a 30 afios

De 31 a 40 afios
De 41 a 50 afios
De 51 a 60 afios
De 61 a 70 afios
De 71 a 80

Mayores de 80 afios
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2. Procedencia:

Urbano Rural

3. Antecedentes de factores de riesgo

Fuma Sl NO Sin registro

NuUumero de parejas sexuales

Exposicion a SI NO Sin registro

Fotoquiradiacion UVA

4. Antecedentes patolégicos

4.1. Historia de fimosis Sl NO
4.2 Virus del papiloma humano VPH) Sl NO
4.3. Inflamacion cronica del glande Sl NO
4.4 Liquen escleroso atrofico Sl NO
4.5 Verrugas en pene 0 escroto Sl NO
4.6 Ganglios linfaticos inguinales Sl NO
4.7 Balanitis SI NO




5. Clinica (Signos y sintomas)

5.1.

5.2

5.3.

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11

Dolor

Cambio de coloracion

Ulcera superficial

Ulcera profunda

Verrugas

Ganglios linfaticos inguinales

Liquen escleroso atrofico

Induracion

Engrosamiento de piel

Sangrado debajo del prepucio

Secrecion maloliente

6. Caracteristicas de las lesiones

6.1 Numero de lesiones N°

6.2 Localizaciéon de la Glande

Lesion

6.3 Morfologia (lesion) ulcerada

|

Sl NO
Sl NO
Sl NO
SI NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO

PrepucioH ‘Cuerpo‘ ‘ ‘Ingle

‘ Nodular ‘D No descrita

46




7.1.

7.2

7.3.

7.4

7.5

8.1.

8.2

8.3

9.1.

9.2

9.3

9.4

7. Diagnostico (Marcar con una X segun reporte histopatolégico)

Carcinoma de células escamosas

Melanoma

Carcinoma basocelular

Adenocarcinoma (Enf. Paget)

Sarcoma

8. Medios auxiliares diagnésticos (Marcar con una X segun

reporte histopatolégico)

Tomografia axial computarizada TAC

Imagen de resonancia magnética IRM

PET TC

9. Tratamiento quirdargico. (Marque con una X segun reporte.

Falectomia parcial

Falectomia total

Falectomia parcial + diseccion inguinal

Falectomia total y+ diseccién inguinal
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10.Tratamiento con quimioterapia, radioterapia. (Marque con una X

segun reporte.

10.1. Quimioterapia recibida

10.2 Radioterapia

Sl

Sl

NO

NO

No aceptd

No aceptd

11.Complicaciones postquirdrgicas (Marque con una X segun

11.1.

11.2

11.3

11.4

11.5

11.6

11.7

11.8

reporte.

Seroma

Infeccién de sitio

Dehiscencia

Amputacion

Desarticulacion

Amputacion/desarticulacion

Ninguna complicacion

Otras complicaciones
especificar

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

12.Reintervencion quirdrgica (Marque con una X segln reporte.

12.1 Reintervencion quirdrgica

Sl

NO

13.Condicién al egreso (Marque con una X segln reporte.

13.1 Alta Abandono

Fallecido

Traslado a otra unidad
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14.. Seguimiento en la consulta externa.

14.1 Valoraciones subsecuente

en consulta externa

14.2 Tiempo de sobrevida

14.2 Afo de ultima atencion

Sl NO

Menor de 6 meses

De 1 a 2 afos

De 5 a 6 afios

Fallecido al egreso

Fallecido

De6ma<la

De 3 a 4 afos

Mayor de 6 afios

No hay registro

15. CLASIFICACION POR ESTADIOS TNM (Marcar X segun reporte

patolégico)
Estadio O Tis, NO,MO
Estadio 1 T1la, NO, MO
Estadio IIA T1b NO,MO
Estadio 1IB T3, NO, MO

Estadio llIA T1-3,N1,MO0
Estadio IlIB T1-3, N2, MO

Estadio IV T4, cualquier N,
MO

Observaciones:

LLLLL

Tas, NO,MO Tis, NO,MO [ ]
T2,NO.MO

Cualquier T, Cualquier

N3, MO cualquier |
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Anexo 2. Matriz de conceptualizacién de variables.

Datos Sociodemograficos
Variable Definicidn Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Ano Ano calendario| Afios 2013 Cuantitativa | Expediente | Ficha
de realizacién de 2014 clinico
la cirugia a 2015
pacientes  con 2016
cancer de pene 2017
Edad Afios cumplidos | Persona | Afios Cuantitativa | Expediente | Ficha
Media de clinico
anos
Desviacion
estandar
Procedencia | Residencia Persona | Urbano Cualitativa Expediente | Ficha
habitual Rural clinico
Antecedentes de factores predisponentes
Variable Definiciéon Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Fumador Historia de | Persona | SI Cualitativa Expediente | Ficha
fumado NO clinico
consignado en
expediente
clinico
Parejas sexuales | NUmero  de | Persona | 1 Cuantitativa | Expediente | Ficha
parejas 2 clinico
sexuales que 3
ha tenido el 4y mas
paciente. Sin registro
Exposicion Rayos Persona | SI Cualitativa Expediente | Ficha
fotoquiradiacién | invisibles que NO clinico
UVA forman parte Sin registro
de la energia
provienen del
sol, exposicidn
a lamparas
solares.
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Antecedentes patoldgicos, signhos y sintomas

Variable Definicion Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Antecedentes | Historia Persona | Fimosis Cualitativa | Expediente | Ficha
patoldgicos previa de VPH clinico
presentar Inflamacion
patologias cronica del
asociadas al glande
cancer de Liguen escleroso
pene. atrdfico
Verrugas en
pene o escroto
Ganglios
linfaticos
inguinales
Balanitis
Sintomas Loque aqueja | Persona | Dolor Cualitativa | Expediente | Ficha
presente al paciente al Secrecidén clinico
buscar la maloliente
atencioén Sangrado
médica debajo del
prepucio
Signos presente | Hallazgos al| Persona | Cambio de | Cualitativa | Expediente | Ficha
examen fisico coloracién clinico
del paciente Ulcera
superficial
Ulcera profunda
Verrugas
Ganglios
inguinales
Ganglio
centinela
Liquen escleroso
atrofico
Induracién
Engrosamiento
de piel
Lesiones Lesiones en| Persona | Glande Cualitativa | Expediente | Ficha
piel al Prepucio clinico
examen Cuerpo
fisico. Ingle
Tipo de lesion Morfologia Persona | Ulcerad Cualitativa | Expediente | Ficha
macroscopica Nodular clinico
de la lesion No descrita
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Diagnostico histopatologico

Variable Definicion Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Diagnostico Reporte de| Persona | Carcinoma de | Cualitativa | Expediente | Ficha
hsitopatolégico | patologia de células clinico

los hallazgos escamosas o (Reporte

histolégico epidermoidee de

en muestra Carcinoma patologia)

de basocelular

espécimen Melanoma

de muestra Adenocarcinoma

Sarcoma

Estadio del | Es la | Persona | EstadioO Cualitativa | Expediente | Ficha
cancerde pene | clasificacion Estadio 1 clinico

segin TNM Estadio 2 (Reporte

(T de tumor Estadio 3 de

primario, N: Estadio 4 patologia)

Ganglio

linfatico, M:

Metastasis

Medios auxiliares diagnésticos
Variable Definiciéon Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Medios Es el| Persona | Tomografiaaxial | Cualitativa | Expediente | Ficha
diagndsticos Q|a,gnost|co por computarizada clinico

imagenes que TAC

permite

observar el

interior del Imagen de

cuerpo  para resonancia

buscar indicios magnética IRM

sobre una

condicién

médica PET TC

tomografia con
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Abordaje terapéutico del paciente

Variable Definicion Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Cirugia Procedimiento | Persona | Falectomia Cualitativa | Expediente | Ficha
quirdrgico total parcial clinico
o parcial del Falectomia total
pene. Con o sin Emasculacion
diseccion  de Falectomia
ganglios parcial +
linfaticos. diseccion
inguinal
Falectomia total
+ diseccion
inguinal
Quimioterapia | Farmacos Persona | SI Cualitativa | Expediente | Ficha
citostaticos NO clinico
utilizados
después de la
cirugia.
Radioterapia Radiaciones de | Persona | Sl Cualitativa | Expediente | Ficha
tipo X, NO clinico
gamma, 0
rayos de
electrones o
de protones,
para eliminar o
dafar las
células
cancerosas.
Complicaciones postquirurgicas
Variable Definiciéon Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Complicaciones | Afectaciones Persona | Seroma Cualitativa | Expediente | Ficha
presentadas Infeccion  de clinico
posterior a la sitio
cirugia Dehiscencia
Amputacién
Desarticulacion
Reintervencion | Intervencidn Persona | SI Cualitativa | Expediente | Ficha
quirdrgica NO clinico
subsecuente
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Seguimiento

Variable Definicion Indicador | Valor Escala Fuente Instrumento
Condicion de | Es la condicién | Persona | Alta Cualitativa | Expediente | Ficha
egreso al  salir del Traslado a otra clinico

hospital unidad

posterior a la Abandono

cirugia electiva. Fallecido
Atenciones en | Atenciones Persona | SI Cualitativa | Expediente | Ficha
consulta subsecuente NO clinico
externa en la consulta

externa de

oncologia
Sobrevida del | Meses o afios | Persona | De 6 meses a < | Cuantitativa | Expediente | Ficha
paciente de sobrevida 1afio clinico

del paciente De 1 a 2 afios

con cancer de De 3 a 4 afios

pene por fecha De 5 a 6 afios

de ultima Mayor de 6

atencion  en anos

consulta No hay registro

externa
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Anexo 3. Gréfico de Estimaciones de mortalidad por cancer.

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2020, penis, males, all ages

Honduras
Nicaragua
Costa Rica
Mexico
Panama
£l Salvador
Gustemla =I»:1Kol:;?:;
Belize
0 o0 0% 12 1% 20 24 28
ASR (World) per 100 000 —

TSR e oo o
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Anexo 4. Tablas de resultados

Afos del diagndéstico

Afo de Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
2013 1 6.3
2014 2 12.5
2015 3 18.8
2016 3 18.8
2017 , 7 , 43.8
Total 16 100

Tabla 1. Casos de cancer de pene por afio de diagnéstico, estudio de sobrevivencia de

pacientes hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
31- 40 a 3 18.8
4150 a 5 313
51 -60 a 5 313
61-70 a 2 125
71-80 a 0 0.0
Mayor de 80 a , 1 , 6.3
Total 16 100

Tabla 2. Grupos de edad, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancerde pene

hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
Media de edad de

Procedencia

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Urbano 10 62.5
Rural . 6 37.5
Total 16 100

Tabla 3. Procedencia, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de pene hospital

escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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Antecedentes de
exposicion , SI_ NO _Sin registro

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Fumador 6 37.5 10 62.5 0 100
N° Parejas sexuales 16
Exposicion fotoquiradiacion UVA 16 100

Tabla 4. Antecedentes de exposicion a factores, estudio de sobrevivencia de pacientes
con cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Sl No No hay registro
Lesiones N° % N° % N° %

Fimosis 1 6.25 0 0.0 15 93.8
Antec de VPH 0 0 0 0.0 16 100.0
Infllamacién crénica del glande 3 18.75 0 0.0 13 81.3
Liquen escleroso atrofico 0 0 1 6.3 15 93.8
Verrugas 0 0 1 6.3 15 93.8
Ganglio linfaticos inguinales 0 0 16 100.0 0 0.0
Balanitis 1 6.25 15 93.8 0 0.0
Ganglio linfaticos centinela 0 0 0 0.0 16 100.0

Tabla 5. Antecedentes de lesiones, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de
pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Localizacion de la

lesion Frecuencia %
Prepucio 1 6.25
Glande 10 62.5
Glande y prepucio 2 125
Cuerpo del pene 1 6.25
Cuerpo del pene e

ingle 1 6.25
Cuerpo del pene y

escroto , 1 , 6.25
Total 16 100

Tabla 6. Localizacién de la lesion, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de
pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

57



Signos y sintomas presente.

Signos y sintomas Sl NO No hay registro
Ne° % Ne° % Ne° %
Dolor 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Cambio de coloracion
pene 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Ulcera superficial 6 375 5 31.3 5 31.3
Ulcera profunda 3 18.8 7 43.8 6 375
Verrugas 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Ganglios inguinales 16 100.0 0 0.0 0 0.0
Liguen escleroso
atrofico 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Engrosamiento de piel 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Sangrado debajo
prepucio 0 0.0 16 100.0 0 0.0
Secrecién maloliente 1 6.3 15 93.8 0 0.0
Una lesion 11 68.8 0 0.0 5 31.3

Tabla 7. Signos y sintomas, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de pene

hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Morfologia descrita de la lesion.

Descripcion Frecuencia %

Ulcerada 11 68.8
Nodular 2 12.5
No descrita 3 18.8
Total 16 100.0

Tabla 8. Morfologia descrita en estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de pene

hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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Tiempo entre primer signo y el diagnéstico

Inicio de lesidn y diagnostico

Tiempo Frecuencia %

Un afio 1 6.2
En el mismo afio 15 93.8
Total 16 100

Tabla 9. Tiempo entre primer singo sospechoso y el diagnéstico, estudio de sobrevivencia
de pacientes con cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Tiempo entre diagndstico-cirugia

Tiempo Frecuencia %

Un mes 1 6.25
Dos meses 1 6.25
Tres y mas meses 14 87.5
Total 16 100

Tabla 10. Tiempo entre diagnéstico y cirugia, estudio de sobrevivencia de pacientes con
cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Diagnaostico histopatoldgico Frecuencia
Céancer de células epidermoide
escamosas. 16

%

100

Tabla 11.Reporte anatomopatoldgico, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer
de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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Clasificacion TNM para los estadios Ois y 0a?

TNM Frecuencia %
T1N1MO 1 6.25
T2NOMO 1 6.25
T2N1MO 1 6.25
T3NOMO 1 6.25
T3N2MO 4 25
Sin registro 8 50
Total 16 100

Tabla 12. Clasificacion TNM, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de pene
hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Medios auxiliares diagnéstico

Frecuencia %

Tomografia axial
computarizada 16 100

Tabla 13.Medios auxiliares diagnésticos, estudio de sobrevivencia de pacientes con
cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Valoraciones Si NO Total
No° % No %

Subsecuentes 15 93.75 1 6.25 16

Seguimiento por PET TC 0 0 16 100

Tabla 14.Valoraciones y seguimiento, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer
de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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Tratamiento Quimioterapia  Quimioterapia

quirtirgico Solo cirugia _postquirdrgico _ + radioterapia _ Radioterapia Total

Ne° % Ne° % Ne° % Ne % N° %
Falectomia
parcial 2 222 3 33.3 3 33.3 1 11.1 9 56.3
Falectomia total 2 50 2 50 4 25.0
Falectomia
parcial+
diseccion
inguinal 1 50 1 50 2 12.5
Emasculacion , 1 100 , 1 63
Total 4 25 5 31.3 6 37.5 1 6.25 16 100.0

Tabla 15.Cirugia y tipos de tratamiento adicionales, estudio de sobrevivencia de pacientes
con cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Cirugia — Complicaciones

Infeccion sitio

Ninguna Seroma __Dehiscencia Desarticulacion de herida Total
Cirugia N© % N° % N° % N° % N° % N© %
Falectomia
parcial 7 778 1 11.1 1 11.1 9 563
Falectomia
total 2 50 1 25 1 25 4 250
Falectomia
parcial+
diseccién
inguinal 2 100 2 125
Emasculacion 1 100 1 6.3
Total 11 68.8 1 6.25 1 6.25 1 6.25 2 125 16 100.0

Tabla 16.Cirugia y tipos de tratamiento adicionales, estudio de sobrevivencia de pacientes
con cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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_Reintervencion

Cirugia Sl . NO . Total

N° % N° % N° %
Falectomia parcial 2 22.2 7 77.8 9 56.25
Falectomia total 1 25 3 75 25
Falectomia parcial+
diseccién inguinal 2 100 2 12.5
Emasculacion 1 100 0 1 6.25
Total 4 25 12 75 16 100

Tabla 17.Cirugia y reintervencion, estudio de sobrevivencia de pacientes con cancer de

pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Na hay

1l a2afios 3adafios 5aba _ reporte Total
Tiempo de
sobrevida N° % N° % N° %  N° % N° %
Falectomia
parcial 1 11.1 8 89 9 56.25
Falectomia total 2 50 2 50 4 25
Falectomia
parcial+
diseccion
inguinal 1 50 1 50 2 125
Emasculacion 1 1 6.25
Total 4 25% 1 6,3 1 6,3 10 62.5% 16 100

Tabla 18. Sobrevida de pacientes, estudio de sobrevivencia de pacientes con

cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017
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Tiempo libre de la enfermedad Frecuencia %

8 MESES 1 6.25
Un afio 3 18.75
Dos afios 2 12.5
Tres afios 1 6.25
Cuatro afios 2 12.5
Sin reporte 7 43.75
Total 16 100

Tabla 19. Tiempo libre de la enfermedad, estudio de sobrevivencia de pacientes con
cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

Estadios del cancer de pene  Frecuencia Sobrevida Sin registro
TIN1IMO 1 3 afios

T2NOMO 1 1
T2N1MO 1 1
T3NOMO 1 4 afios

T3N2MO 4 1 (8 meses) 3

Sin registro 8 8
Total 16 3

Tabla 20. Clasificacion por estadios TNM y sobrevida, estudio de pacientes con cancer de
pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-2017

_Cirugia - Recurrencia __

No hay
SI , NO registro TOTAL

Cirugia Ne % N° % N° % N° %
Falectomia parcial 1 111 6 66.6 2 222 9 563
Falectomia total 1 25 3 75 4 25
Falectomia parcial+

diseccién inguinal 50 50 2 125
Emasculacion . 1 50 0_ 50_ 1 6.25
Total 3 18.8 8 56.3 5 31.3 16 100

Tabla 21. Tiempo libre de la enfermedad, estudio de sobrevivencia de pacientes con
cancer de pene hospital escuela Manolo Morales Peralta 2013-201
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