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Analisis de supervivencia a
cinco anos en pacientes con
cancer de pene
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Five-year survival analysis in patients with penile
cancer

Background: Short-term survival of penile cancer is poor. The objective
was to describe the 5-years penile cancer survival.

Methods: Retrospective cohort study. We included patients with penile
cancer managed surgically from 2010 to 2014. Descriptive statistics
were used for socio-demographic variables and the Kaplan-Meier esti-
mator for survival function.

Results: We studied 22 patients with a mean age of 64.95 years and
a time of evolution of 25 months after the diagnosis. 68.2% of patients
smoked or had human papillomavirus (HPV); they all presented phimo-
sis; 72.7% had pain in the penis and the groin area; 81.8% had pal-
pable lymph nodes and 45.5% lesions = 3 cm; 86.3% were diagnosed
in clinical stage llla. 59.1% underwent partial penectomy and 86.4% had
squamous cell variety. 40.9% of patients died six months after the sur-
gery. 66% of the smokers presented metastasis; all of the patients that
smoked and had HPV infection had neurovascular invasion and died;
83.3% of the patients (n = 6) who underwent partial penectomy and posi-
tive lymph node dissection due to metastases died. The 5-years mortality
of patients with penile cancer was 40.9%.

Conclusion: Tobacco use and HPV increase morbidity and mortality in
patients with penile cancer; lesions greater than 5 cm are more common
in smokers. The size of the lesion increases with the delay in treatment.
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| céncer de pene es una patologia poco fre-

cuente. En el Registro Histopatologico de

Neoplasias Malignas del afio 2003 de México
se reportan 346 casos, con una incidencia de 0.91 por
100 000 varones, que representd el 0.31% del total de
neoplasias malignas de ese afo, mientras que la mor-
talidad ocurrié en 103 casos (tasa de mortalidad de 0.2
por 100 000 varones), representando el 0.17% de las
muertes por cancer en nuestro pais.!”> En paises desa-
rrollados la mortalidad va de 0.1 a 0.7 por 100 000
habitantes y en Espafia la tasa de prevalencia es de
0.7% de los tumores malignos del varén.*

Las lesiones con evoluciéon de mas de un afio se
presentan en pacientes con nivel socioecondomico
bajo.*> Las guias de la National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN)® hacen recomendaciones segiin
el estadio clinico y el grado de diferenciacion celular.
El factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de cancer de pene es un prepucio intacto, que en algu-
nos pacientes puede o no estar asociado a la presencia
de fimosis. Esta se encuentra en un rango que va del 25
al 60% de los pacientes con cancer de pene.*’

La presentacion clinica varia, desde una lesion
pequefia con induracién hasta una lesion exofitica,
papular, plana, ulcerada; el prurito, las parestesias en la
piel del prepucio, la presencia de tlcera en el glande o
en el prepucio son los sintomas mas comunes. El dolor
es inusual, lo que probablemente retrasa la atencion
médica. Otras formas de presentacion son la disemi-
nacion linfatica superficial y la diseminacion profunda
inguinal, con ganglios pélvicos que estan asociados a
la supervivencia de pacientes con cancer de pene.’

La mayoria de las neoplasias de pene son carcino-
mas de células escamosas. Dentro de esta categoria
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Introduccién: la sobrevida del cancer de pene es
pobre a corto plazo. El objetivo fue describir la supervi-
vencia de pacientes con cancer de pene a cinco afos.
Métodos: estudio de cohorte retrospectivo. Se inclu-
yeron pacientes con cancer de pene manejados qui-
rdrgicamente durante el periodo de 2010 a 2014. La
estadistica fue descriptiva y se uso el estimador de
Kaplan-Meier para analizar la funcion de supervivencia.
Resultados: se estudiaron 22 pacientes, con edad
media de 64.95 anos y tiempo de evolucion del can-
cer al diagnostico de 25 meses. El 68.2% era fuma-
dor o presenté VPH; todos tuvieron fimosis; 72.7%
tuvo dolor en pene e ingle; 81.8% present6 ganglios
palpables y 45.5% lesiones = 3 cm. El 86.3% se diag-
nosticé en estadio clinico mayor de llla. Al 59.1% se

le realiz6 penectomia parcial y 86.4% fue de variedad
epidermoide. El 40.9% de los pacientes fallecio a los
seis meses después del tratamiento quirdrgico. El
66.6% de los fumadores presenté metastasis; todos
los que presentaban tabaquismo mas infeccion por
VPH tuvieron invasién neurovascular y fallecieron. Al
83.3% (n = 6) de los pacientes a los que se les realizd
penectomia parcial y diseccion ganglionar con gan-
glios positivos por metastasis fallecieron. La mortali-
dad fue de 40.9% a cinco afos.

Conclusion: el tabaquismo y el VPH aumentan la
morbimortalidad en pacientes con cancer de pene; las
lesiones mayores de 5 cm se presentan mas en fuma-
dores. El tamario de la lesion aumenta con la demora
diagnéstica.

Resumen

existen distintos subtipos, cada uno con superviven-
cia diferente.!® La etapificacion de los ganglios linf-
ticos tiene mas relevancia que otros rubros (como el
tamano de la lesion) en la prediccion prondstica de la
enfermedad.!!"® El examen fisico y los métodos de
imagen contribuyen al diagndstico, el cual es confir-
mado por el estudio histopatologico. Los sistemas de
etapificacion dan la pauta para el tratamiento; en 1966
Jackson intent6 clasificar el cancer de pene. La clasifi-
cacion TNM fue introducida en 1968 y posteriormente
revisada en los afios 1978, 1987 y 2002. La tultima
actualizacion de la NCCN la hizo la American Joint
on Cancer Committee (AJCC) en el 2012.° En estos
pacientes el tratamiento més eficaz es la cirugia.!”2!

Debido a que el cancer de pene es una patologia
poco comun, con un pronodstico malo para la vida y
con gran impacto psicoldgico y funcional para los
pacientes con una sobrevida pobre a corto plazo,?>28
se decidi6 realizar este estudio cuyo objetivo es pre-
sentar las caracteristicas clinicas y la supervivencia a
cinco afios en pacientes con cancer de pene en un hos-
pital de tercer nivel de atencion médica.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectivo, en el que revisa-
mos expedientes de pacientes que durante el periodo
2010 a 2014 presentaron cancer de pene. Se inclu-
yeron pacientes con cancer de pene corroborado por
histopatologia, tratados quirtirgicamente, con segui-
miento de la enfermedad de mas de 60 meses (cinco
aflos) que tuvieran expediente clinico completo. Las
variables fueron edad, factores de riesgo, sintomato-
logia, tiempo de evolucion al momento del diagnos-
tico, variedad histoldgica, morfologia, localizacion
del tumor, estadio clinico (EC) TNM, tratamiento
quirtirgico realizado, motivo de defuncién, ganglios
positivos por histopatologia y supervivencia. Para la
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presentacion de los resultados se utilizaron cuadros
y figuras. La estadistica utilizada para las variables
sociodemograficas fue descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion. También usamos
el estimador de Kaplan-Meier para las funciones de
supervivencia: global, por tiempo de demora en el
diagnostico, por tamafio de la lesion en el pene, por
resultados histopatologicos en el borde quirtirgico,
por ganglios linfaticos positivos, por grado de diferen-
ciacion histologica y por el tipo de invasion. Los datos
fueron procesados en el programa de IBM SPSS, ver-
sion 22. El anonimato de los pacientes fue conservado
en todo momento y el estudio fue debidamente autori-
zado por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud del hospital.

Resultados

Se estudiaron 22 pacientes con cancer de pene. La
edad media fue 64.95 + 14.14 afios (minima 30,
maxima 93). Las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes se muestran en el cuadro 1.

La variedad epidermoide correspondio a 19
pacientes (86.4%), la sarcomatoide a 1 (4.5%) y la
variedad verrucosa a 2 pacientes (9.1%). El detalle de
los resultados histopatologicos y el estadio clinico de
los pacientes se muestran en el cuadro II.

Cuatro pacientes (18.2%) tuvieron metastasis por
tomografia, 2 por tomografia y telerradiografia de
torax (9.1%) y 16 (72.7%) no tuvieron evidencia de
metastasis ni por tomografia ni por radiografia simple.

A un paciente (4.5%) se le realizd circuncision
ampliada, a 5 (22.7%) penectomia parcial, a 8 (36.4%)
penectomia parcial con diseccion inguinal, a 1 (4.5%)
penectomia radical mas diseccion inguinal, a 2 (9.1%)
penectomia total y a 5 (22.7%) penectomia total mas
diseccion inguinal. Al momento de realizar el estudio
13 pacientes (59.1%) estaban vivos. En los restantes,
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Cuadro | Caracteristicas clinicas de los pacientes

n=22 %
Antecedente clinico
Fimosis/APD 22 100
Tabaquismo 6 27.3
Tabaquismo + VPH 5 22.7
VPH 4 18.2
Sintoma clinico
Asintomatico 6 27.3
Dolor en pene 2 9.1
Dolor en pene e inguinal 6 27.3
Dolor en pene, en ingle y pérdida de peso 2 9.1
Dolor inguinal 5 22.7
Dolor inguinal y pérdida de peso 1 4.5
Tamanio de la lesién
<1cm 4 18.2
1-2cm 8 36.4
3-4 cm 4 18.2
>5cm 6 27.3
Tipo de lesion
Exofitica 13 59.1
Plana 2 9.1
Ulcerada 3 13.6
Verrucosa 4 18.2
Extensién en el pene
Prepucio 1 4.5
Prepucio y glande 9 40.9
Tercio distal del pene 9 40.9
Tercio medio del pene 1 4.5
Tercio proximal del pene 1 4.5
Totalidad del pene 1 4.5

APD = diametro anteroposterior (del inglés anteroposterior diameter)
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el motivo de la defuncion fue un paciente por metas-
tasis abdominal (4.5%), 7 por metastasis pulmonar
(31.8%) y uno (4.5%) por otra causa distinta del can-
cer de pene (sindrome de Fournier).

De los seis pacientes que tenian antecedentes clini-
cos relevantes (tabaquismo, virus del papiloma humano
[VPH] y tabaquismo mas VPH), se encontrd que cinco
(83.3%) tenian también lesiones mayores de 5 cm; de
los que fumaron y tenian VPH positivo (n = 16), cuatro
(25%) no tuvieron evidencia de metastasis; en cuanto al
estadio clinico, cuatro tuvieron estadio IV (57.14%) de
los pacientes que fumaron y dos (28.57%) de los que
fumaron y tenian VPH positivo (n = 7); la invasion tisu-
lar se presentd en cinco pacientes que fumaron y tenian
VPH positivo (38.46% de n=13) y el motivo de defun-
ci6n mayor fue la metastasis pulmonar en seis (85.71%
de n =7) de los pacientes que fumaron y fumaron con
VPH positivo. Los detalles se muestran en el cuadro III.

La mediana de la supervivencia en los pacientes con
céancer de pene fue de 16 meses (minima 10.15, maxima
21.84); a 10 meses fue de 95.5%, a 12 meses de 86.4%,
a 16 meses de 77.3%, a 18 meses de 68.2%, a los 19
meses de 63.6% y a los 20 meses de 59.1%, la cual se
mantuvo hasta los 60 meses (cuadro IV, figura 1) (nota
del editor: la totalidad de las figuras se encuentra a par-
tir de la pagina S41).

La supervivencia para los estadios clinicos II, Illa,
IIIb y IV disminuy¢ con el tiempo, pues llego a ser de
0% a los 18 meses para los pacientes con cancer de
pene EC IV (cuadro V, figura 2).

En cuanto al tiempo en que se diagnostico el cancer
de pene, la supervivencia en los pacientes a los que se
les diagnostico antes de un afio de haber iniciado la
patologia fue de 84.6% a los 20 meses y a los pacientes
a los que se les diagnostico después de 1 afio fue de
22% alos 19 meses (p = 0.002, Mantel-Cox) (figura 3).

Los pacientes con una lesion clinica menor de 1 cm
tuvieron una supervivencia de 75% a 12 meses y de
50% a los 16 meses, y los que tuvieron una lesion igual
o mayor de 1 cm tuvieron una supervivencia de 61.1%
a los 20 meses (p = 0.573, Mantel-Cox) (figura 4).

La supervivencia fue de 65% a los 20 meses y de
0% a los 19 meses para los que tuvieron bordes qui-
rargicos libres de tumor y con tumor, respectivamente,
(»p = 0.047, Mantel-Cox) (figura 5). Asimismo, los
pacientes que no tuvieron invasion mixta (neural y vas-
cular) presentaron una supervivencia de 88.9% a los 17
meses y los que tuvieron una invasion mixta (neural
y vascular) presentaron una supervivencia de 38.5% a
los 20 meses (p = 0.023, Mantel-Cox) (figura 6).

En cuanto a los ganglios linfaticos, la superviven-
cia fue del 100% a los 20 meses para los cNO; sin
embargo, fue de 0% a los 17, 20 y 12 meses, respecti-
vamente para los cN1, cN2 y ¢N3 (p = 0.00, Mantel-
Cox) (figura 7).
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Para el grado de diferenciacion histologica, la
supervivencia fue de 0% a los 17, 28 y 20 meses para
los grados I, IT y I1I, respectivamente (p = 0.245, Man-
tel-Cox) (figura 8).

Discusion

El cancer de pene es una enfermedad rara.1 La incidencia
en menores de 40 afios es de 19 % y del 7% en menores
de 30 afios; en paises en vias de desarrollo se incrementa
si la comparamos con paises desarrollados.>??

Se presenta en pacientes mayores de 50 afios, lo
cual concuerda con estos hallazgos, cuyos pacientes
tienen como edad promedio 65 afios.?

En México, la tasa de mortalidad en el afio 2003
fue de 0.2 por 100 000 varones, que representa el
0.17% del total de las muertes por cancer.’

El tiempo promedio de evolucion desde la apari-
cion de la lesion hasta el momento del diagndstico fue
de 25 meses, lo que concuerda con lo dicho por Lont
et al., quienes mencionan que es de mas de 12 meses.’

Madsen et al. describen que el prepucio intacto se
presenta entre 25 y 60% de los pacientes con cancer
de pene,’ lo cual difiere con estos hallazgos, ya que
se encontrd prepucio intacto con fimosis en todos los
pacientes (100%).

Los antecedentes clinicos de mayor importancia
encontrados fueron el uso de tabaco, asi como la infec-
cion por VPH (n =15, 68.18%), lo cual concuerda con
la literatura que menciona que el consumo de tabaco
aumenta el riesgo de padecer cancer de pene de 3 a
4.5 veces.”??

La presentacion clinica varia desde una lesion
con induracion hasta una lesion exofitica. Se encon-
tré dolor en pene e ingle (27.3%) y dolor inguinal
(22.7%) como sintomas mas frecuentes, aunque la
literatura menciona que los pacientes pueden cursar
también con prurito, ardor en la piel del prepucio y
ulceracién en el glande o en el prepucio. %16

De los pacientes que tuvieron lesiones de mas de
5 cm, el 83.3% fumaron (n = 6) y de estos algunos
casos tuvieron presencia de VPH; ademas, el 66.6%
de los pacientes fumadores presentaron metastasis al
momento del diagndstico y también estaban en esta-
dio clinico avanzado. Al consultar la literatura no se
encontrd ningun articulo que mencionara estos datos. '

La presentacion de la lesion es mas frecuente en
el glande (48%), prepucio (21%), glande y prepucio
(9%), surco coronal en 6% y en el cuerpo del pene
en menos del 2%. Los pacientes retrasaron la atencion
meédica y refirieron lesiones con mas de un afio de evo-
lucién antes del diagnostico?*2* En el presente estudio
40.9% de la lesion se present6 en prepucio y glande y
en 40.9% abarcaba hasta un tercio distal del pene, dato
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Cuadro Il Estadio clinico y caracteristicas histopatol6-

gicas del tumor

n=22 %
Grado histoldgico
G1 8 36.4
G2 9 40.9
G3 5 227
Tipo de invasion tisular
Invasion neural 3 13.6
Invasion neural y vascular 13 59.1
Sin invasion 6 273
Tumor principal (T)
Ta 1 45
T1a 2 9.1
T1b 1 45
T2 9 40.9
T3 8 36.4
T4 1 45
Ganglios clinicos (cN)
cNO 4 18.2
cN1 7 31.8
cN2 9 40.9
cN3 2 9.1
Metastasis (M)
MO 16 72.7
M1 6 27.3
Estadio clinico
| 1 45
Il 2 9.1
Illa 7 31.8
Ilb 5 22.7
\Y 7 31.8
Estirpe histologica
Cancer epidermoide 19 86.4
Cancer sarcomatoide 1 4.5
Cancer verrucoso 2 9.1
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que no es lo habitual a pesar de que el tiempo de evo-
lucion en estos pacientes fue de 12 meses, el mismo
que el reportado en la literatura.!-10-16:24

El carcinoma de células escamosas de pene es el
mas frecuente (entre 48 y 65%). En este estudio se

Cuadro lll Antecedentes clinicos relevantes para cancer de pene y condi-
cion del paciente al momento del estudio

Situacion clinica y radioldgica al momento del estudio

Condicion Tabaquismo Sin encontrd que el 86.4% de los canceres de pene eran
Tabaquismo VPH n . . . , .

+VPH antecedente de la variedad epidermoide o de células escamosas;

otras variedades fueron la verrucosa (9.1%) y la sar-
comatoide (4.5%). Se menciona que la variedad sarco-

del paciente

Tamarnio de la lesiéon

<1cm 0 0 2 2 4 matoide es muy agresiva con una sobrevida corta.!%!2
1-2 om 9 3 9 1 8 Pues blen,. en este est.udlo el paciente con variedad
sarcomatoide estuvo vivo a los 60 meses.
3-4.cm 1 0 0 3 4 Todos los pacientes que presentaban tabaquismo
>5cm 3 1 1 1 6 mas infeccion por VPH tuvieron invasiéon neurovas-
cular. En la literatura revisada no encontramos ningin
n 6 4 5 7 22 , . . .,
articulo sobre la presencia de invasion neurovascular en
Imagen positiva a metastasis pacientes con cancer de pene. Sin embargo, se requie-
TAC 3 1 0 0 4 ren estudios de seguimiento para ver si hay asociacion
entre estos factores y el desarrollo de este cancer.
TAC,+ tele ! 0 1 0 2 De los pacientes con metastasis (n = 6) todos eran
de térax . .y
fumadores y portadores de infeccion por VPH; todos
Sin evidencia 2 3 4 7 16 los pacientes con estadio IV (n = 7) también tenian
n 6 4 5 7 29 estos antecedentes presentes; 75% de los pacientes que
tuvieron invasion tisular por histopatologia (n = 16)
Estadio clinico L. ., o
eran fumadores o tenian infeccion por VPH y el 42.85%
I 0 1 0 0 1 de los pacientes que fallecieron por metastasis pulmo-
I 1 0 0 1 2 nares (n = 7) también eran fumadores. En la literatura
no encontramos asociacion entre el cancer de pene y
llia 1 1 2 3 7 la morbimortalidad, pero si con el estadio clinico y el
llb 0 1 1 3 5 desarrollo de la enfermedad.?*?’
v 4 1 5 0 . En el carcinoma de pene el pronostico vendra deter-
minado por el estadio patoldgico y en especial por la
n 6 4 5 7 22 afectacion ganglionar.?>?7?8 En este estudio se encontrd
Invasion tisular que la supervivencia global de los pacientes con cancer
de pene a los 60 meses es del 59.1%, como lo muestran
Neural 1 0 0 2 3 L . -
el cuadro IV y la figura I; asi, la supervivencia es de
Neural y vascular 3 3 5 2 13 100% a los 11 meses para el EC IlIb de 83% a 10 meses
0,
Sin invasion 2 1 0 3 6 y para el EC IV de 59 % a 17 meses. Esto no cqncuerda
con lo descrito en la literatura, en la que se menciona que
n 6 4 5 7 22

la funcion de la supervivencia es inversamente propor-
Motivo de la defuncion cional al EC.2%-2%31-33 Consideramos que la discordancia
en estos resultados se debe a la poblacion limitada de
este estudio. Asi, encontramos que la supervivencia es
de 100% a 11 meses para el EC II, esto debido a que

No hubo tal 3 4 0 6 13
(esta viva/o)

Metastasis 3 0 3 1 7 en ese estadio solo tuvimos un paciente, el cual estaba

pulmonar . -, . N .
vivo. También la supervivencia disminuye en el tiempo
Metastasis 0 0 1 0 1 en todos los estadios, como se puede ver en la figura II.
abdominal Otro factor que hay que tomar en cuenta para la
Sindrome 0 0 1 0 1 supervivencia en estos pacientes es la demora en el
de Fournier diagnoéstico, ya que la supervivencia es mayor en
pacientes a los que el diagnoéstico se les realiza antes

n 6 4 5 7 22 . .
de un afio, si la comparamos con aquellos a los que se
les realiza después de un afio (p = 0.002).

El borde quirtirgico positivo también influye en la
VPH = virus del papiloma humano; TAC = tomografia axial computarizada supervivencia si se compara con el borde quirirgico
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Cuadro IV Tiempo de supervivencia global en pacientes con cancer de pene (seguimiento a 60 meses) (n = 22)*

Proporcién acumulada de supervivencia

No. de eventos No. de casos

Meses Estado en el tiempo
acumulados restantes
Estimacion Error estandar
1 10 Defuncion 0.955 0.044 1 21
2 12 Defuncion 2 20
3 12 Defuncion 0.864 0.073 3 19
4 16 Defuncion 4 18
5 16 Defuncion 0.773 0.089 5 17
6 17 Defuncion 0.727 0.095 6 16
7 18 Defuncion 0.682 0.099 7 15
8 19 Defuncion 0.636 0.103 8 14
9 20 Defuncion 0.591 0.105 9 13
10 60 Censura 9 12
11 60 Censura 9 11
12 60 Censura 9 10
13 60 Censura 9 9
14 60 Censura 9 8
15 60 Censura 9 7
16 60 Censura 9 6
17 60 Censura 9 5
18 60 Censura 9 4
19 60 Censura 9 3
20 60 Censura 9 2
21 60 Censura 9 1
22 60 Censura 9 0

* Hubo trece pacientes censurados (59.1%) y 9 eventos (40.9%); el tiempo de supervivencia promedio fue de 41.818
meses, con un intervalo de confianza al 95% de 32.645-50.991

negativo (p = 0.023). Asimismo, para los ganglios lin-
faticos positivos también la supervivencia es menor
comparada con los pacientes que tuvieron ganglios
linfaticos negativos (p = 0.000). Respecto al grado de
diferenciacion histologica del cancer de pene, la super-
vivencia fue mayor en los pobremente diferenciados,
comparados con los bien diferenciados (p = 0.245), lo
cual no concuerda con la literatura.

Podemos concluir que la supervivencia de los
pacientes del cancer de pene a 60 meses es de 59.1%,
que el EC més temprano, el borde quirirgico negativo,
el diagnostico temprano de la patologia y la ausencia
de ganglios linfaticos positivos disminuyen la super-
vivencia de estos pacientes.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracion de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 1:534-43

Cuadro V Tiempo de supervivencia segun el estadio clinico TNM para

pacientes con cancer de pene (seguimiento a 60 meses)

Ntimer Censurado
Estadio clinico TNM n umero
de eventos
%
Estadio | 2 0 2 100.0
Estadio Il 5 1 4 80.0
Estadio llla 2 0 2 100.0
Estadio lllb 10 6 4 40.0
Estadio IV 3 2 1 33.3
Global 22 9 13 59.1
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Figura 1 Supervivencia global a 60
meses de los pacientes con cancer
de pene en todos los estadios
clinicos

Figura 2 Supervivencia de los
pacientes con cancer de pene por
estadio clinico TNM a 60 meses

Figura 3 Supervivencia a 60 meses
de los pacientes con cancer de pene
de acuerdo con el tiempo de demora
en el diagndstico
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Figura 4 Supervivencia de pacien-
tes con cancer de pene segun el
tamario de la lesion al momento del
diagndstico

Figura 5 Supervivencia de pacientes
con cancer de pene segun los resul-
tados histopatoldgicos de los bordes
quirargicos del tumor

Figura 6 Supervivencia a 60 meses
de pacientes con cancer de pene
segun la invasién neural y vascular
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Figura 7 Superviven-
cia a 60 meses de
pacientes con cancer
de pene de acuerdo con
los ganglios linfaticos
palpables

Figura 8 Supervivencia
a 60 meses de pacien-
tes con cancer de pene
segun el grado de dife-
renciacion histolégica
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