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RESUMEN

El melanoma de pene es un tumor muy poco frecuente del que apenas se han reportado 60 casos
hasta la fecha. Aun asi plantea no pocas dudas en cuanto a su diagnéstico y tratamiento, y en esta-
dios avanzados representa un reto para el futuro ya que su pronéstico es malo a corto plazo. En el
presente articulo presentamos un melanoma de glande diagnosticado y tratado en nuestro servicio, y
realizamos una revision de la literatura y de algunos conceptos basicos en el manejo de esta entidad
cuando esta localizada en pene, ya que los casos en que se extiende mas alla de este 6rgano es campo
de la oncologia.

ABSTRACT
Penile melanoma is a very uncommon neoplasm, being reported less than 60 cases. Event yet it
outlines not few doubts about its diagnosis and treatment, and in advanced stages represents a cha-
llenge for the future since it prognosis is awful at short time. In the present article, its presented a
glans melanoma diagnosed and treated at our Service. We make a brief revision of the literature and
some basic issues on the management of this entity when it’s localized in penis, since in the cases in
which it extends far from this organ is yet oncological field.

resentamos un caso de melanoma de pene. en el pene desde hace anos, a las que no le dio
Incidimos en su clinica, dificultad diagnésti- importancia hasta que dos meses antes empezo a
ca, histologia y posibilidades terapéuticas segun notar sangrado uretral.
estadio. Dados los pocos casos reportados, nos A la exploracion fisica se observa una lesion
parece interesante aportar uno mas para hacer nodular, indurada y pigmentada en el glande peri-
referencia a una entidad clinica que, si bien poco uretral (Fig. 1a). Asimismo existen otras lesiones
frecuente, entrana no pocas dudas diagnésticas y pigmentadas en glande (Fig. 1b). Se establece el
terapéuticas asi como un pésimo pronostico para diagnéstico diferencial entre: melanoma, carcino-
el paciente. ma basocelular, y carcinoma uretral, realizando-
CASO CLINICO se biopsia de la lesién yuxtameatal y de otra lesion
Varén, 83 afnos. Sin antecedentes de interés. en el cuerpo del glande. El resultado histologico
Consulta con el dermatélogo, en noviembre de es de melanoma maligno, confirmandose con téc-
1996 por unas lesiones maculares pigmentadas nicas inmunohistoquimicas, S-100 y HMB-45.
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Tras realizacion de estudio de extension, que
es negativo, con T.A.C., Ecografia, y Gammagrafia,
se procede en diciembre de 1996 a la penectomia
parcial a 2 cm. del surco balanoprepucial.

El analisis histolégico definitivo de la pieza
es: melanoma maligno de extension superficial
en glande con masiva infiltracion de tejidos peri-
uretrales. Nivel II del Clark. Bordes quirurgicos
libres (Figs. 2 ay b). Actualmente, transcurridos
4 anos de la cirugia, el paciente esta siendo
seguido en consultas de oncologia con pruebas
de imagen y exploracién fisica, y en nuestras
consultas por su prostatismo, no existiendo evi-
dencia de recidiva local ni a distancia de su
enfermedad.

FIGURA 1A. Lesion pigmentada en glande periuretral.

FIGURA 2A. Anatomia patoldgica: aspecto tipico de mela-
noma con melanina en citoplasma celular y nucleolos pro-
minentes como caracteristica de malignidad.

FIGURA 2B. Anatomia patolégica: se observan las células
FIGUR 1B. Lesion nodular pigmentada en glande. Aspecto tumorales en la dermis superficial en contacto estrecho
caracteristico de melanoma. con la epidermis.
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DISCUSION

El melanoma primario de pene es un tumor
raro, existiendo menos de 60 casos publicados.
Representa menos del 1% de los tumores penea-
nos y menos del 1% de todos los melanomas. La
localizacién mas frecuente es el glande (aprox.
70%), pero también puede aparecer en prepucio,
meato y tallo del pene (esto ultimo lo mas infre-
cuente)!246, Su incidencia es superior en la raza
blanca (como el resto de melanomas en otras loca-
lizaciones). La diferencia mas importante con los
que aparecen en otros lugares de la anatomia es
la edad de aparicién. El de pene tiene su pico de
incidencia entre la quinta y la séptima décadas de
la vida a diferencia de los de otras localizaciones,
que aparecen en edades mas tempranas4578, La
forma de presentaciéon es como una lesién nodu-
lar o aplanada, pigmentada, a veces ulcerada, de
bastante tiempo de evolucion, que comienza a san-
grar al roce y que a veces produce dolor, prurito o
dificultad miccional, (si se encuentra en el meato).

Hay que tener en cuenta que esta rara entidad
puede inducir confusiones diagnésticas, sobre
todo en aquellos melanomas amelanociticos en los
que el aspecto externo puede hacernos pensar en
otros procesos. Por otra parte es necesario recor-
dar que el diagnostico histologico no siempre es
sencillo requiriendo en ocasiones confirmacion
con técnicas inmunohistoquimicas, como fue
nuestro caso®.

El estadiaje, y el tratamiento para cada esta-
dio, son cuestiones en las que existe controversia.
La clasificacion mas usada es la de Bracken y
Diokno”:

— Estadio I: enfermedad limitada al pene.

— Estadio II: afectacion de ganglios linfaticos

inguinales.

— Estadio III: afectacion a distancia.

Es evidente su simplicidad, y su insuficiencia,
sobre todo para el Estadio I. Esto es debido a que
para el diagnostico, pronostico y tratamiento de
cualquier melanoma tiene importancia funda-
mental la profundidad de la lesién, lo cual no es
tenido en cuenta en dicha clasificacion. La pro-
fundidad se relaciona inversamente con la super-
vivencia a los 5 anos!-2. Por lo tanto parecen
mucho mas adecuadas las clasificaciones de
Clark, y sobre todo de Breslow, para el estadiaje
local®.
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Niveles anatémicos de invasion del melanoma.
Clasificacion de Clark.

— Nivel I: Epidermis (melanoma in situ).

— Nivel II: Dermis papilar.

— Nivel III: Dermis reticular.

— Nivel IV: Toda la dermis reticular.

— Nivel V: Hipodermis y tejido graso.

Grosor de la lesion en milimetros (Breslow)

— Menor de 0,75 mm.

— Entre 0,76-1,49 mm.

— Entre 1,50-2,49 mm.

— Entre 2,50-3,99 mm.

— Mas de 4,00 mm.

La supervivencia a los 5 anios de una lesion con
un grosor menor de 0,75 mm es mayor del 95%,
mientras que cuanto mas gruesas sean el pronos-
tico empeora, especialmente en las mas profundas
de 1,5 mm!. De esto se deduce que podemos tener
un melanoma estadio I de Bracken, y sin embar-
go un pronéstico pésimo debido a su grosor. La
unica implicacién prondstica de la clasificacion de
Bracken y Diokno viene definida porque los esta-
dios II y III, implican una evolucién ominosa a
corto plazo!=2.

La forma de extension es local, hacia cuerpos
cavernosos, por invasion linfatica hacia ganglios
regionales, y hematégena a distancia®.

Como bien podremos suponer, las alternativas
terapéuticas con intencion curativa, se aplican a
los tumores en Estadio I. El tratamiento de estas
lesiones es fundamentalmente quirargico, es decir
amputacion parcial con margen amplio de seguri-
dad. Dicho margen puede variar segin la profun-
didad de la lesion, de 1 a 5 cm. Aqui observamos
un principio importante: la individualizaciéon del
tratamiento. Un margen de 3-5 cm ha probado un
escaso indice de recurrencia local, y para tumores
menores de 1 mm suele ser suficiente con margen
de 1-3 cm.

La cuestion mas controvertida en el abordaje
terapéutico del Estadio I, es cuando hacer linfa-
denectomia profilactica. Podemos no palpar gan-
glios linfaticos inguinales y sin embargo éstos
estar afectados microscopicamente. Sin embargo,
diversos estudios han demostrado que no existe
un beneficio ni aumento de supervivencia en hacer
linfadenectomia profilactica comparado con aque-
llos pacientes a los que se le hace por tener una
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sospecha clinica (ganglios palpables), lo que ya
corresponderia a un Estadio II2. El beneficio que
se obtiene es menor cuanto menor sea la profun-
didad de la lesion. Por tanto lo inicialmente correc-
to es hacer linfadenectomia sé6lo en pacientes con
ganglios palpables.

En lesiones mas profundas (mas de 1,5 cm), en
las que el riesgo de metastasis es mayor, puede ser
deseable la diseccion ganglionar. Atun asila opcion
mas aconsejable parece ser la linfadenectomia
inguinal superficial bilateral, que nos ofrece esta-
diaje local con escasa morbilidad. En los enfermos
en los cuales se demuestre afectacion de estos
ganglios se plantearia una linfadenectomia ingui-
nal profunda e iliaca, aunque el beneficio obteni-
do va a ser escaso o nulo ya que estos pacientes
tendran un pésimo pronéstico?.

En nuestro caso planteamos una cirugia con-
servadora dejando amplio margen. Con ésto man-
tenemos un pene funcionante, con las ventajas no
solo fisicas sino también psicolégicas que ésto
conlleva, sin olvidar los criterios oncolégicos. En
la anatomia patologica de la pieza se observa un
nivel I de Clark lo que se corresponderia con Indice
de Breslow < 0,75 mm, por lo cual no realizamos
linfadenectomia (l6gicamente tampoco tenia gan-
glios palpables). Se cumple el % comentado de que
en tumores con Breslow < 0,75 la supervivencia a
los 5 afnios es mayor del 95%.

Como conclusién recordar que estas conjetu-
ras en cuanto al tratamiento quirurgico, se dan
solamente en el Estadio I, ya que en los casos en
los que hay afectacion ganglionar o a distancia, las
terapéuticas actuales, inmunoterapia, interferon,
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o quimioterapia ofrecen resultados decepcionan-
tes y la evolucién es inexcusablemente mala.
Nosotros aportamos este caso debido no sé6lo a su
rareza sino también con deseo de recordar algu-
nos aspectos en cuanto al manejo de la misma.
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