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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma epidermoide de pene es una neoplasia poco frecuente cuyo pronostico
depende principalmente de la profundidad de invasion tumoral y del estado ganglionar inguinal. Las
estrategias de preservacion de érgano son preferibles en enfermedad localizada, pero su implementacion
puede ser desafiante en pacientes mayores y con comorbilidades importantes. Presentacion del caso:
Paciente masculino de 90 afios con antecedentes de cirrosis hepatica, flutter auricular anticoagulado,
enfermedad renal cronica y trombocitopenia cronica severa (43,000/uL), con dermatosis de 8 afios de
evolucion en region periuretral del glande, sugestiva de eritroplasia de Queyrat, asociada a fimosis
progresiva. La biopsia incisional de glande report6 carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado
infiltrante ulcerado; la tomografia computarizada mostr6 lesion peneana heterogénea sin adenopatias
pélvicas ni metéstasis a distancia. Manejo y evolucion: Tras valoracion multidisciplinaria y
optimizacion perioperatoria se realizd penectomia parcial bajo anestesia regional. El estudio
histopatologico definitivo evidencio carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado de 1.5 cm,
limitado a lamina propia (pT1a), sin permeacion linfovascular, sin invasién de cuerpos cavernosos ni
cuerpo esponjoso y con margenes quirirgicos negativos. Dada la ausencia de adenopatias inguinales
palpables y el contexto de cirrosis y trombocitopenia, se decidid vigilancia activa sin linfadenectomia
inguinal. El posoperatorio curs6 sin complicaciones mayores, con adecuada cicatrizacion y control local
inicial. Conclusion: Este caso ejemplifica que la penectomia parcial puede ofrecer un control
oncoldgico adecuado en carcinoma epidermoide de pene pT1a NO en un paciente de edad avanzada con
hepatopatia cronica y trombocitopenia, y subraya la importancia de individualizar el manejo ganglionar,
equilibrando el riesgo de progresion con la elevada morbilidad potencial de la linfadenectomia en
pacientes fragiles.

Palabras clave: Neoplasias de pene, Carcinoma de células escamosas, Eritroplasia de Queyrat, Cirrosis
hepatica.
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Penile squamous cell carcinoma in an 90-year-old patient with erythroplasia
of Queyrat.

ABSTRACT

Introduction: Penile squamous cell carcinoma is a rare malignancy whose prognosis depends mainly
on depth of invasion and inguinal lymph node status. Organ-preserving strategies are preferred in
localized disease, but their implementation can be challenging in elderly patients with major
comorbidities. Case presentation: An 90-year-old man with a history of liver cirrhosis, anticoagulated
atrial flutter, chronic kidney disease and severe chronic thrombocytopenia presented with an 8-year
erythematous, scaly lesion in the periurethral glans region, clinically suggestive of erythroplasia of
Queyrat and associated with progressive phimosis. Incisional biopsy revealed moderately differentiated
invasive squamous cell carcinoma, and computed tomography demonstrated a penile lesion without
pelvic lymphadenopathy or distant metastases. Management and outcome: After multidisciplinary
evaluation, partial penectomy under regional anesthesia was performed. Final histopathology showed a
1.5-cm moderately differentiated squamous cell carcinoma confined to the lamina propria (pT1la),
without lymphovascular invasion or involvement of corpora cavernosa or corpus spongiosum, and with
negative surgical margins. Given the absence of palpable inguinal lymph nodes and the context of
cirrhosis and severe thrombocytopenia, active surveillance without inguinal lymphadenectomy was
chosen. The postoperative course was uneventful, with adequate wound healing and initial local control.
Conclusion: This case illustrates that partial penectomy can provide adequate oncologic control for
pTla NO penile squamous cell carcinoma in an elderly patient with advanced liver disease and
thrombocytopenia and underscores the need to individualize inguinal management, balancing risk of

progression against surgical morbidity in frail patients.
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INTRODUCCION

El carcinoma epidermoide de pene es una neoplasia maligna poco frecuente a nivel mundial, pero con
variaciones marcadas en su distribucion geografica. En paises occidentales de altos ingresos la
incidencia se situa alrededor de 0.5-2 casos por cada 100 000 varones por afio, mientras que en diversas
regiones de Africa subsahariana, Asia meridional y América Latina se han descrito tasas
considerablemente mas elevadas, llegando a constituir una proporcion relevante de las neoplasias
malignas en hombres (1). En los ultimos afios se ha observado ademas un incremento progresivo de la
incidencia en algunos paises europeos, lo que ha llevado a reconsiderar el impacto epidemiologico de
esta entidad en contextos donde histéricamente se consideraba poco frecuente (1). La mortalidad sigue
siendo significativa cuando el diagnostico se realiza en estadios avanzados, escenario en el que las tasas
de supervivencia a cinco afios disminuyen conforme aumenta la extension tumoral (1,18,21).

La carcinogénesis peneana obedece a un modelo multifactorial en el que destaca la infeccion por virus
del papiloma humano (VPH), especialmente por genotipos de alto riesgo oncogénico como 16 y 18,
presentes en un porcentaje considerable de carcinomas epidermoides invasores (2—5). Otros factores
predisponentes relevantes incluyen la fimosis, la higiene genital deficiente, el tabaquismo y la
inflamacion cronica del glande y el prepucio, con entidades como el liquen escleroso y la balanitis
xerdtica obliterante vinculadas a un mayor riesgo de transformacion maligna (2—4,9). En contraste, la
circuncision practicada en edades tempranas se ha asociado de forma consistente con una disminucioén
sustancial del riesgo de cancer de pene, lo que contribuye a explicar la menor incidencia observada en
poblaciones donde esta practica es frecuente (2,4).

Las lesiones intraepiteliales del pene constituyen el principal sustrato anatomopatoldgico a partir del
cual puede desarrollarse el carcinoma epidermoide invasor. La eritroplasia de Queyrat es la variante
clinica de la neoplasia intraepitelial peniana que afecta predominantemente la mucosa del glande y el
prepucio, y se caracteriza histolégicamente por un carcinoma in situ con potencial de progresion a
enfermedad infiltrante (6,9). Una vez que se establece la invasion, el tumor puede extenderse desde el
tejido subepitelial hacia estructuras profundas como los cuerpos cavernosos y la uretra, lo que se refleja

en la categorizacion T del sistema TNM (6-9,18-20). En este contexto, los tumores confinados al tejido

subepitelial sin invasion linfovascular se clasifican como pTla, mientras que las categorias superiores




se asocian con mayor profundidad de invasion, peor pronostico y necesidad de abordajes terapéuticos
mas radicales (18-20). En paises en desarrollo es frecuente que el diagnostico se realice en estadios
avanzados, lo que limita de manera importante las opciones de tratamiento conservador (6,9,18,21).
En las tltimas décadas el manejo del cancer de pene ha evolucionado hacia estrategias de preservacion
de drgano siempre que sea posible garantizar margenes quirurgicos negativos. Procedimientos como la
reseccion local amplia, la glandectomia y la penectomia parcial han desplazado en gran medida a la
penectomia total en pacientes seleccionados con enfermedad localizada, con resultados oncologicos
favorables y supervivencias cancer-especificas a cinco afios superiores al 80% cuando el tratamiento se
instaura en estadios tempranos (10,11,14,18,21). La incorporacion de técnicas reconstructivas con
injertos cutaneos permite preservar una funcion miccional adecuada y, en la medida de lo posible, la
calidad de vida (11,12,14). La evaluacion del compromiso ganglionar inguinal mediante
linfadenectomia o biopsia de ganglio centinela es un componente clave de la estadificacion, dado que el
estado de los ganglios linfaticos regionales constituye el principal factor pronostico de esta enfermedad
(15-18,20,21). En pacientes con comorbilidades significativas y alto riesgo quirargico, la seleccion de
la estrategia terapéutica requiere una valoracion multidisciplinaria cuidadosa para equilibrar el riesgo
perioperatorio con el beneficio oncologico esperado (18,21).

El prondstico del carcinoma epidermoide de pene depende fundamentalmente de la profundidad de la
invasion tumoral y del estado ganglionar inguinal al momento del diagnostico (18—21). No obstante, el
diagnéstico tardio continia siendo un problema frecuente, favorecido por la reticencia a consultar por
lesiones genitales, el desconocimiento de la enfermedad y las barreras de acceso a la atencion
especializada (9,18,21). Cuando esta neoplasia se presenta en pacientes de edad avanzada con
comorbilidades mayores, como cirrosis hepatica, alteraciones de la coagulacion y trombocitopenia, el
manejo oncoldgico plantea retos adicionales y obliga a ponderar cuidadosamente la intensidad del
tratamiento frente al riesgo quirargico y anestésico. En este contexto, se presenta el caso de un paciente
masculino de 90 afios con carcinoma epidermoide de pene limitado al tejido subepitelial en el contexto
de eritroplasia de Queyrat, con antecedentes de cirrosis hepdtica, tratamiento anticoagulante y

trombocitopenia, con el objetivo de resaltar los desafios diagndsticos y terapéuticos de esta enfermedad

en pacientes con alto riesgo quirirgico.




PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 90 afos, originario y residente del estado de Puebla, México,
jubilado, con escolaridad primaria incompleta.

Como antecedentes personales no patologicos referia tabaquismo activo desde los 17 afios hasta los 35
afos (aproximadamente una cajetilla diaria) y consumo moderado de alcohol durante el mismo periodo,
habitos suspendidos desde hace mas de cinco décadas.

Entre los antecedentes personales patologicos destacaba una extensa carga de comorbilidades: Diabetes
tipo 2 de 22 aflos de evolucion en tratamiento con Dapaglifozina 10 mg cada 24 horas; Hipertension
arterial sistémica de 10 afios de evolucion bajo tratamiento con Losartan 50 mg (media tableta cada 12
horas) y Metoprolol 100 mg (media tableta cada 12 horas); Enfermedad renal cronica estadio KDIGO
3B; Bloqueo auriculoventricular de tercer grado diagnosticado en septiembre de 2025, que requiri6
implante de marcapasos unicameral BIOTRONIK; Flutter auricular en tratamiento anticoagulante con
Apixabdn 2.5 mg cada 12 horas; Evento vascular cerebral previo con antecedente de hemorragia
digestiva alta secundaria a enfermedad éacido-péptica. Adicionalmente, presentaba trombocitopenia
cronica con recuento plaquetario de 43,000/uL. Entre los antecedentes quirtrgicos destacaban protesis
de rodilla derecha hace 14 afios, sin complicaciones, cirugia de catarata bilateral con lente intraocular
(2024), blefaroplastia (2024) y Colangiopancreatografia retrograda endoscépica por coledocolitiasis
(2024). Negaba alergias medicamentosas conocidas.

PADECIMIENTO ACTUAL

El paciente refiere una dermatosis localizada en la region periuretral de aproximadamente 8 afos de
evolucion, caracterizada por eritema y descamacion, con un tamafio aproximado de 3 cm. En las dos
semanas previas a la consulta reportdé incapacidad progresiva para retraer el prepucio, con edema
fimotico grado KAYABA II. Negaba sintomas urinarios obstructivos o infecciosos asociados.

A la exploracion urologica inicial se identifico pene no circuncidado con fimosis grado KAYABAL, y
una dermatosis localizada en el glande, en region periuretral, caracterizada por placa eritematosa,
descamativa, de superficie y bordes irregulares, sugestiva de eritroplasia de Queyrat. No se palparon

adenopatias inguinales bilaterales.

Estudios de laboratorio e imagen




Los hallazgos mas relevantes de laboratorio se encuentran resumidos en la Tabla 1. Se documentd
trombocitopenia severa con plaquetas de 43,000/uL. El perfil de coagulacion (tiempo de protrombina,
INR y TTPa) dentro de limites normales. En el perfil bioquimico se observaron glucosa en 110 mg/dL.
(ligeramente elevada), transaminasas (AST 77 UI/L, ALT 75 UI/L), GGT 540 UI/L, DHL 382 UI/L y
bilirrubina total 1.60 mg/dl elevados, mientras que la albumina sérica fue de 4.0 g/dL. Estos hallazgos
se interpretaron como compatibles con hepatopatia cronica.

Tabla 1. Resultados de laboratorio preoperatorios

Parametro Resultado Valor de referencia Interpretacién
Hemoglobina 15.3 g/dL 1418 g/dL Normal

Hematocrito 44% 42-54% Normal

Leucocitos 5,550/l 4,500-11,000/pL Normal

Plaquetas 43,000/pL 150,000-450,000/pL Trombocitopenia severa
Tiempo de protrombina 12.3 seg 9.4-12.5 seg Normal

INR 11 0.81.2 Normal

TTPa 30.4 seg 26.9-36.6 seg Normal

Creatinina 1.0 mg/dL 0.66-1.25 mg/dL Normal

Glucosa 110 mg/dL 74-106 mg/dL Discretamente elevada
AST 77 UI/L 14-59 UI/L Elevada

ALT 75 Ul/L 4-50 UI/L Elevada

GGT 540 UI/L 12-73 Ul/L Marcadamente elevada
DHL 382 Ul/L 120-246 UI/L Elevada

Bilirrubina total 1,60 mg/dL 0.20-1.30 mg/dL Discretamente elevada
Albdmina 4.0 g/dL 3.5-5.0 g/dL Normal

La tomografia computarizada de térax, abdomen y pelvis del 24 de enero de 2026 reportd lesion
heterogénea en pene con indice de atenuacion de 33 UH en fase simple y realce hasta 152 UH en fase
venosa. No se identificaron adenopatias pélvicas ni datos de depositos secundarios al momento del
estudio.

Valoracion preoperatoria. Estratifico al paciente con riesgo quirurgico Goldman III, Detsky III,
ASA III y Caprini moderado. Se recomendd suspender Apixaban al menos 72 horas antes del
procedimiento (idealmente 5 dias).

Procedimiento 1: Biopsia de pene + Circuncision.

El 10 de enero de 2026, bajo anestesia local con sedacion y con previa administracion de una aféresis

plaquetaria, se realizd biopsia de la lesion en glande con circuncision.




Diagndstico anatomopatolégico (biopsia):

. Lesion de glande: carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado infiltrante
ulcerado.
. Lesion de prepucio: inflamacion cronica con vasos dilatados y congestivos y zonas de

hemorragia, sin displasia.

Panel A: Panel B
Vista clinica preoperatoria. Biopsia

Panel A. Imagen clinica preoperatoria. Muestra lesién eritematosa extensa,
| sobreelevada, ulcerada y friable que compromete glande y prepucio interno:
Altamente sugestivo de Eritroplasia de Queyrat.
\ Panel B: Imagen transoperatoria, Captura de la fase final tras una biopsia
| incisional en cuha de espesor total de la zona sospechosa.

Con este resultado, el Servicio de Urologia programd penectomia parcial en el contexto de discusion
con el equipo multidisciplinario.

Procedimiento 2: Penectomia parcial

El 7 de febrero de 2026 se realizd penectomia parcial bajo anestesia regional.

Durante la penectomia parcial se verificd previamente la ausencia de infeccion urinaria y un control
metabolico adecuado. El paciente se colocd en posicion supina, con preparacion y campo estéril,
aislamiento de la lesion y torniquete en la base del pene. Se realizé una incision circunferencial en el
cuerpo peneano a 1.5-2 cm proximal al borde tumoral, disecando hasta la fascia de Buck, ligando el

paquete venoso dorsal y exponiendo la tinica albuginea. Los cuerpos cavernosos se seccionaron,




preservando el cuerpo esponjoso y la uretra, que se movilizé distalmente y se secciond tras espatulacion
dorsal. Los extremos de los cuerpos cavernosos se cerraron con sutura absorbible, se reforzo el cuerpo
esponjoso y la uretra espatulada se anastomosé a la piel para conformar un nuevo meato oblicuo,
orientado hacia las 12 horas. La piel peneana remanente se cerrd con sutura absorbible y se dejo sonda
Foley y aposito estéril con ungiiento antibiodtico.

El reporte histopatologico de la pieza quirtrgica describié macroscopicamente una pieza de 3.5 x 3.2
cm con glande y porcion del meato uretral de 1.5 ¢cm de color blanco-amarillento, borde de seccion
quirargica y cuerpos cavernosos de color café-grisaceo. Microscopicamente se identificd carcinoma
epidermoide moderadamente diferenciado que infiltra la ld&mina propia en su porcion superficial. El
borde quirurgico proximal (uretra y cuerpos cavernosos) se encontro sin evidencia de células neoplasicas
y no se identific6 permeacion vascular linfatica.

Diagnostico anatomopatologico (pieza de penectomia parcial):

. Carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado de 1.5 cm que infiltra limina
propia en porcion superficial.

. Permeacion vascular linfatica: no identificada.

. Borde quirurgico proximal (uretra, cuerpos cavernosos): sin evidencia de lesion.

En el posoperatorio se vigilo la aparicion de complicaciones tempranas como infeccion, sangrado,
dehiscencia de herida y estenosis meatal. El riesgo infeccioso y de siembra tumoral se redujo mediante

profilaxis antibidtica y proteccion de la lesion durante la cirugia. Se indicd reiniciar la terapia

anticoagulante a las 72 horas, se dejo la sonda urinaria por 10 dias.




PANEL A: Vista Quirargica Final PANEL B: Margenes de Reseccion

Penectomia parcial con carcinoma epidermoide de pene: Hallazgos transoperatorios
y pieza final.

Panel A. (Vista quirargica final): Vista del campo quirtrgico tras penectomia parcial.
El muidn peneano esta cerrado con material absorbible y el meato uretral canalizado
con catéter urinario de Foley.

Panel B (Margenes de reseccion): Primer plano transoperatorio que muestra los
margenes de reseccion, se visualiza drenaje Penrose realizando isquemia.

Panel C (Espécimen en fresco): Se visualiza corte transversal, se ven cuerpos
cavernosos y esponjoso sin aparente invasion.

Con base en los hallazgos clinicos, imagenoldgicos y anatomopatoldogicos, el tumor se estadificé como
pTla NO MO, grado 2 (moderadamente diferenciado), estadio clinico I de acuerdo con la clasificacion
TNM de la Unioén Internacional Contra el Cancer (UICC), 8.% edicion. En la exploracion fisica posterior
a la cirugia no se detectaron ganglios inguinales palpables de forma bilateral. Dado el estadio pTla, la
ausencia de invasion linfovascular y la falta de compromiso de cuerpos cavernosos, en el contexto de

sus multiples comorbilidades y elevado riesgo quirtrgico, se tomo la decision multidisciplinaria de




mantener al paciente en vigilancia activa con seguimiento clinico estrecho, sin indicacion de
linfadenectomia inguinal en ese momento. El paciente fue informado de los hallazgos, del plan de
seguimiento y de las sefiales de alarma, y otorgd su consentimiento para la publicacion del presente
caso, garantizando confidencialidad y anonimizacion.

DISCUSION

El presente caso ilustra varios aspectos relevantes en el manejo contemporaneo del carcinoma
epidermoide de pene localizado. En primer lugar, el estudio histopatologico definitivo mostré un tumor
moderadamente diferenciado, limitado a la 1Jamina propia, sin permeacion linfovascular y con margenes
quirargicos negativos, hallazgos compatibles con un estadio pTla NO MO. Tanto la clasificacion
AJCC/UICC reproducida en documentos oncologicos de referencia como el PDQ del National Cancer
Institute describen los tumores T1a como enfermedad de bajo riesgo bioldgico en comparacion con los
T1b o tumores con invasion del cuerpo esponjoso o cavernoso. (18,21,23) En este contexto, el pronodstico
suele estar determinado més por la eventual progresion ganglionar que por la recurrencia local aislada,
por lo que la estratificacion correcta del riesgo regional resulta central en la toma de decisiones.
(9,18,21,23,24)

Desde el punto de vista del tumor primario, las guias actuales favorecen estrategias de preservacion de
organo siempre que pueda garantizarse control oncologico local con margenes negativos. Las
recomendaciones europeas y los documentos de referencia americanos consideran aceptables
procedimientos conservadores o amputacion parcial segun tamafio, localizacion y profundidad del
tumor, especialmente en lesiones localizadas del glande o de bajo estadio, dado que el control local
temprano ofrece altas tasas de curacion. (9-11,18,21-23) En este paciente, la penectomia parcial
permitid reseccion completa del tumor con preservacion de un remanente peneano funcional,
manteniendo el equilibrio entre radicalidad oncoldgica y morbilidad quirargica, lo cual resulta
particularmente importante en un varén cercano a los 90 afios con comorbilidad sistémica significativa.
(10-12,18,21-23)

El punto més debatible del caso es el manejo de la region inguinal clinicamente negativa. El compromiso

ganglionar regional constituye el principal factor prondstico en cancer de pene y su presencia modifica

de forma sustancial la supervivencia. (18,21-24). Sin embargo, las guias distinguen claramente a los




pacientes cNO segun el riesgo del tumor primario: los tumores pTis, Ta y Tla de bajo grado pueden ser
manejados con vigilancia, mientras que la estadificacion invasiva o la linfadenectomia se reservan
preferentemente para tumores con mayor riesgo de micrometastasis, como pT1b, alto grado o estadios
superiores (18,21,22-24).

Las guias europeas EAU-ASCO estratifican el riesgo ganglionar en pacientes cNO segtn el estadio T,
el grado histologico y la presencia de invasion linfovascular. En este esquema, los tumores pTla
moderadamente diferenciados (G2) se sitllan en un grupo de riesgo intermedio con una probabilidad
relativamente baja de enfermedad micrometastasica, en torno a un solo digito, mientras que en los
tumores pTlb G2 el riesgo de micrometastasis inguinal aumenta de forma notable, alcanzando
aproximadamente un tercio de los casos. Esta diferencia apoya que los pacientes con pTla G2 ¢cNO
puedan ser manejados con vigilancia ganglionar estrecha, mientras que en pT1b G2 la estadificacion
invasiva o la linfadenectomia estan claramente mejor justificadas (25).

En los lineamientos de sociedades uroldgicas basados en estdndares EAU se acepta la vigilancia en
tumores de bajo riesgo y se enfatiza que la mayoria de las recurrencias regionales se concentran en los
primeros dos afios, lo que obliga a un seguimiento estrecho. (18,22,24) El PDQ del NCI también
reconoce que la linfadenectomia profilactica puede acompanarse de una morbilidad importante y que su
beneficio sobre la supervivencia no es uniforme en todos los escenarios de enfermedad localizada,
especialmente en ausencia de ganglios clinicamente positivos. (21,23,24).

En este caso, la decision de no realizar linfadenectomia inguinal inicial fue razonable por dos motivos
principales. El primero fue el perfil anatomopatoldgico de bajo riesgo: pTla, grado 2, sin invasion
linfovascular, sin invasién de cuerpos cavernosos ni cuerpo esponjoso y sin adenopatias palpables.
(9,18,21-23) El segundo, y probablemente mas determinante, fue el contexto clinico del paciente. La
edad cercana a los 90 afios, la cirrosis hepética, la anticoagulacion por flutter auricular y la
trombocitopenia cronica severa de 43,000/uL incrementaban de manera sustancial el riesgo de sangrado,
infeccion, dehiscencia y complicaciones perioperatorias si se afiadia cirugia ganglionar. Aunque la

linfadenectomia inguinal puede ser curativa en enfermedad regional, también se asocia a una morbilidad

elevada, con complicaciones como necrosis cutanea, infeccion, linfocele y linfedema; las guias y




revisiones revisadas remarcan este costo terapéutico incluso en pacientes sin una fragilidad clinica tan
marcada como la de este paciente. (18,21-24)

El balance entre beneficio oncologico y riesgo operatorio es, por tanto, especialmente relevante en este
tipo de pacientes fragiles. Cuando el tumor primario es de bajo riesgo y la exploracion inguinal es
negativa, el beneficio absoluto esperado de una linfadenectomia profilactica es menor que en
enfermedad intermedia o de alto riesgo. (18,21-24) En contraste, la probabilidad de dafio perioperatorio
en un paciente con hepatopatia cronica y trombocitopenia severa es inmediata y clinicamente tangible.
Bajo esta perspectiva, la conducta adoptada prioriza control local adecuado y vigilancia regional
estrecha, estrategia que se alinea con una medicina oncoldgica proporcional al riesgo real del tumor y a
la reserva fisiologica del paciente. (18,21-24)

Respecto a la sobrevida, los datos disponibles coinciden en que el cancer de pene en estadio I es
potencialmente curable y que los mejores resultados se observan cuando la enfermedad se diagnostica
antes de la progresion ganglionar. (1,9,18,21-24) Diversos documentos sefialan tasas de curacion
cercanas o superiores al 80% en enfermedad localizada manejada adecuadamente, y remarcan que la
recurrencia local tiene menos impacto sobre la supervivencia cancer-especifica que la progresion
ganglionar regional. (9,18,21-24) En pacientes sometidos a vigilancia con ganglios inguinales
clinicamente negativos, las recurrencias regionales tienden a presentarse en los primeros dos afios, lo
que sustenta programas de seguimiento mas intensivos en ese periodo. (18,21,22,24) Asi, en un paciente
como el presentado, la expectativa de control oncologico especifico es razonable siempre que se
mantenga una vigilancia clinica estrecha de las ingles y del remanente peneano, con exploracion fisica
seriada y baja tolerancia al retraso diagnostico ante cualquier cambio clinico. (18,21-24)

Otro aspecto destacable es que el caso combina dos escenarios poco frecuentes en la practica publicada:
por un lado, una lesion clinicamente sugestiva de eritroplasia de Queyrat con confirmacion posterior de
carcinoma epidermoide infiltrante; por otro, la necesidad de individualizar una estrategia quirtirgica en
un paciente con fragilidad hematoldgica y hepatica significativa. E1 PDQ del NCI recuerda que las
lesiones in situ del glande, como la eritroplasia de Queyrat, pueden progresar a carcinoma invasor, lo

que subraya la importancia de biopsiar lesiones peneanas persistentes y aparentemente superficiales.

(21,23,24) En este sentido, el caso refuerza que incluso lesiones de larga evolucion y apariencia




premaligna deben ser estudiadas histologicamente de forma oportuna, especialmente cuando aparecen

cambios clinicos como fimosis progresiva o dificultad para la exposicion del glande. (9,18,21-24)

En conjunto, este caso apoya que la penectomia parcial con vigilancia inguinal estrecha constituye una

opcion valida en pacientes seleccionados con carcinoma epidermoide de pene pT1a NO, particularmente

cuando la comorbilidad y la fragilidad clinica aumentan de forma desproporcionada la morbilidad de

una cirugia ganglionar adicional. Mas que una conducta conservadora por omision, se tratd de una

decision guiada por estratificacion oncologica, riesgo perioperatorio y expectativas realistas de beneficio

en supervivencia. (18,21-24) En pacientes afiosos con cirrosis y trombocitopenia cronica, esta

individualizacion terapéutica puede ser determinante para ofrecer tratamiento oncoldgico suficiente sin

sobretratar a costa de complicaciones potencialmente catastroficas. (18,21-24).
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