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 T ABSTRACT

Introduction: Melanoma of the genital area is only less than 
1% of the population of patients who are diagnosed with mela-
noma anywhere; just at penis have been 200 cases worldwide. 
In general the level of penile cancer accounts for less than 1% of 
neoplasms of genito-urinary apparatus.
Objective: To describe a case of a patient with melanoma of the 
penis, a review of the literature with current prognostic factors and 
treatment recommendations. 
Case description: Male patient 56 years old  with no history of 
pathology for the base. The present suffering  is referred to previous 
3 months increased coloration of the skin at the furrow-balan 
preputial biopsy is taken with RHP: Ulcer with Malignant 
Melanoma adjacent NEVO Melanocytic intense cytoplasmic 
reactivity for S100, melanin A, and HMB45. Clinically hi-
perpigmentanda 1x1 cm lesion localized in the furrow-balan 
preputial ulcers. The patients were operated on 03 March 2009. 
Total penectomy was performed with bilateral superficial ingui-
nal dissection with findings: localized melanoma of the penis in 
the left edge of the groove balan preputial 1x1 cm, left inguinal 
ganglion hiperpigmented metastatic characteristics. The pathology 
report was malignant melanomas of foreskin IV level of Clark 

 T RESUMEN 

Introducción: El melanoma de la región genital se pre-
senta  en menos de 1% de la población de pacientes  con 
diagnostico de melanoma  en cualquier sitio; en el pene  
sólo se han descrito 200 casos a nivel mundial, lo que co-
rresponde a menos de 1% de las neoplasias del aparato 
genito-urinario.
Objetivo: Describir el  caso de un paciente con melano-
ma de pene, hacer una revisión de la bibliografía sobre el 
pronóstico y recomendaciones actuales de tratamiento.
Descripción del caso: se trata de paciente masculino 
de 56 años de edad, sin antecedentes para la patología de 
base. El padecimiento actual lo inició tres meses previos 
a la fecha de la consulta, con aumento de coloración de la 
piel a nivel del surco balano-prepucial. Se decidió tomar 
biopsia, el resultado histopatológico fue de Melanoma 
Maligno Ulcerado, con zonas adyacentes de nevo me-
lanocítico con  reactividad citoplasmática intensa para 
S100, melanina A y HMB45. Clínicamente la lesión se 
encontraba hiperpigmentanda, de 1 cm por 1 cm, locali-
zada en el surco balano-prepucial; se encontraba ulcerada. 
El paciente fue  operado el día tres de marzo de 2009. 
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El procedimiento fue penectomía parcial, con disección 
inguinal superficial bilateral. Los  hallazgos quirúrgicos 
fueron: lesión dérmica de 1 cm por 1 cm, localizada en 
el borde lateral izquierdo del surco balano-prepucial, 
compatible con melanoma, ganglio inguinal izquierdo 
hiperpigmentado  de características metastásicas. El in-
forme  de patología fue melanoma maligno de prepucio 
nivel  IV de Clark y Breslow de 0.76, bordes quirúrgicos 
libres de lesión, metastasis en uno de 15 ganglios  rese-
cados. Se estadificó como Melanoma de pene EC IIIC 
(T1b, N1b, M0).
Conclusiones: Los factores para pronóstico que se han 
identificado en los hombres con melanoma en pene, 
dependen  directamente de la Etapa clínica, como la pre-
sencia de ganglios inguinales metastásicos y dependientes 
del tumor (tipo histológico, ulceración, índice de bres-
low, ploidia del DNA, invasión linfovascular). El manejo 
actual se basa en la clasificación pronóstica de Bracken-
Diokno, que clasifica en tres tipos el melanoma de pene: 
Tipo I, enfermedad limitada a órgano; Tipo II, enferme-
dad con afección locorregional; Tipo III, enfermedad 
sistémica, con el consiguiente manejo determinado por 
cada tipo específico.

Palabras clave: melanoma de pene, factores pronósti-
cos, México.

and 0.76 OF Breslow, surgical borders injury free Metastasis 
in gl 1 15 resected. Melanoma was as penile EC IIIC (T1b, 
N1b, M0).
Conclusions: The prognostic factors have been identified in men 
with penile melanoma depend directly on the clinical stage and 
the presence of inguinal node metastases, as well as dependent tu-
mor (histological type, ulceration, Breslow index, DNA ploidy, 
invasion lymphovascular). The current management is based on 
the classification of Bracken-Diokno predicts that classified in 3 
types of melanoma of the penis: Type I disease confined to body 
condition; type II, locoregional disease; type III, systemic disease, 
thus determined for each management type specific.

Keywords: melanoma penis, prognostic factors, Mexico.

 T INTRODUCCIÓN

El Melanoma Maligno (MM), primariamente origina-
do en el pene es una entidad extremadamente rara de 
la cual  sólo se han descrito cerca de 200 casos. El ori-
gen del melanoma en este sitio proviene de membranas 
mucosas, enfermedad extremadamente rara, representa  
menos de 4% de todos los melanomas; la mayor parte de 
los mismos se localizan en cabeza y cuello (55%), órga-
nos genitales femeninos (18%), región anorrectal (24%) 
y tracto urinario (3%).1 

Los melanomas localizados en el tracto geni-
tal masculino representan  menos de 1% de la totalidad 
de los mismos. La principal localización es en el glande 
(55%), seguido  del prepucio (28%) y la uretra distal, con 
predominio en la fosa navicular y el meato uretral (8%).2,3 

La mayoría de los casos publicados de melanoma maligno 

de pene,  corresponden a pacientes de la sexta y sépti-
ma década de la vida.4 La mayoría de los melanomas, al 
momento del diagnóstico, están en fase de crecimiento 
vertical, con un grosor promedio de 1.5 mm.5  

Las células tumorales que originan los melanomas 
cutáneos, se derivan de los melanocitos de la cresta neural 
dentro de la capa basal de la epidermis, es por ello que 
es extremadamente rara su presencia en mucosas. Estas 
lesiones malignas de origen neuroectodérmico pueden 
desarrollarse a partir de un nevo de transición o compues-
to de ciertos nevos melanociticos congénitos o bien de 
novo en los melanocitos epidérmicos de la capa basal del 
epitelio escamoso.6 

El melanoma de pene origina metástasis  precoz-
mente a ganglios linfáticos (40%) en el momento del 
diagnóstico, según la mayoría de las series, así como a dis-
tancia (hígado, pulmón, hueso y cerebro).7
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 T OBJETIVO

Describir el caso de un paciente con melanoma de pene 
tratado quirúrgicamente con cirugía radical. Se revisan 
los factores pronóstico y manejo quirúrgico de a cuerdo 
a los reportes de la bibliografía médica, a nivel mundial.

 T MÉTODOS

Se revisa el caso de un paciente con melanoma de pene 
que fue atendido en la unidad de oncología del servicio 
de Cirugía del Hospital General de Querétaro, SESEQ. 
Los datos clínicos se obtuvieron del expediente clínico. 
Además, se analizó la bibliografía médica mundial publi-
cada sobre los factores pronósticos y manejo quirúrgico, 
usando las bases de datos Medline y PubMed.

 T PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 56 años de edad, 
campesino, proveniente de medio socio cultural bajo, 
antecedentes oncológicos positivos para  melanoma ma-
ligno plantar en el padre, antecedente de alcoholismo y 
tabaquismo crónico, sin ningún otro antecedente de im-
portancia para la patología actual.

El padecimiento actual lo inició  tres meses previos 
a su ingreso, con aumento de coloración de la piel a ni-
vel del surco balano prepucial, y presencia de prurito, 
así como polaquiuria y disuria. Acudió con facultativo 
quien proporcionó manejo médico sin mejoría aparente, 
por lo que decidió acudir al Centro de Salud, donde le 
realizaron biopsia incisional. El  informe histopatológico 

fue de: Melanoma maligno ulcerado, con zonas adyacen-
tes de nevo melanocítico, con presencia de reactividad 
citoplasmática intensa para S100, Melanina A y HMB45 
(Figura 1).

Se refirió a la unidad para ser evaluado.  En la Ex-
ploración Física presentó ECOG 1, cabeza y cuello sin 
alteraciones, cardiopulmonar normal, abdomen plano, 
peristalsis sin alteraciones. En la región genital presentaba 
una lesión hiperpigmentada, de 1 cm por 1 cm, localizada 
en el surco balano-prepucial, ulcerada. Las regiones in-
guinales negativas a la palpación; el resto de la exploración 
física, no mostró más alteraciones (Figuras 2 y 3). Se le 
solicitaron estudios de laboratorio, así como tele de tórax, 
los cuales fueron normales. La tomografía computarizada 
abdomino-pélvica no mostró evidencia de enfermedad 
metastásica ganglionar o hepática. El paciente se progra-
mó para tratamiento quirúrgico el 3 de marzo de 2009. 
Se le realizó penectomía parcial, con disección inguinal 
superficial bilareral. Los hallazgos fueron: Lesión dérmica 
compatible con melanoma de pene, localizada en el bor-
de lateral izquierdo del  surco balano prepucial de 1 cm 
por 1 cm; ganglio inguinal izquierdo hiperpigmentado de 
características metastásicas en región inguinal izquierda 
(Figura 4). Se colocó drenaje a succión cerrada en ambas 
regiones inguinales; la evolución posoperatoria fue ade-
cuada y egresó al segundo día.

En el postoperatorio temprano, presentó linfoce-
le en la región inguinal izquierda, que  se resolvió con 
drenaje en forma ambulatoria, sin  complicaciones tardías 
(Figura 5).

El reporte histopatológico fue: Melanoma maligno 
de prepucio, nivel IV de Clark y Breslow, de 0.76, en 
fase de crecimiento vertical, con bordes quirúrgicos li-
bres de tumoración. Metástasis en un  ganglio linfático de 
siete resecados del lado izquierdo e hiperplasia folicular 
en seis ganglios resecados del lado derecho. 

El paciente se estadificó como Melanoma de pene 
EC IIIC (T1b, N1b, M0), por lo que recibió tratamiento 
adyuvante con base en radioterapia por ganglio metas-
tásico; además de interferón alfa por vía sistémica. La 
evolución fue adecuada y actualmente se encuentra en 
control, sin evidencia de actividad tumoral.

 T DISCUSIÓN

El primer caso publicado de melanoma de pene fue 
realizado por Muchison en 1859, y el primer caso de me-
lanoma uretral fue  descrito por Tirell en 1871.8 En los 
últimos 40 años, se han publicado algunas revisiones de 
melanoma de pene; sin embargo, una de las series más 
extensas es la publicada por Kokotas conformada por 13 

Figura 1.

Microfotografía donde se observa melanoma maligno ulcerado con zonas adya-

centes de nevo melanocítico. Reacción de Inmunohistoquímica con presencia de 

reactividad citoplasmática intensa para S100, Melanina A y HMB45.
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casos a lo largo de 30 años. Fue publicada en 1981 y la 
localización que predominó fue en la uretra distal: 45% 
de los casos.9 

La incidencia del melanoma se ha incrementado 
significativamente en las últimas dos décadas; así mismo 
la supervivencia libre de enfermedad a los 10 años, se 
ha incrementado en un 85% aproximadamente.2  Sin 
embargo, el melanoma originado en mucosas continua 
siendo el subtipo de melanomas con peor pronóstico. 
Los casos  de melanoma en región del pene, publicados 
en la literatura constituyen un grupo pequeño por su 
escasez. La descripción de los casos no  incluye el ma-
nejo general de paciente con melanoma de pene; sólo 
consideran la necesidad de realizar algún  manejo tera-
péutico mucho más agresivo de los melanomas en esta 
localización.1 

La mayor parte de los casos de melanoma de pene se 
presentan en pacientes de la sexta y séptima década de la 
vida, como el caso presentado. En el momento del diag-
nóstico, la mayor parte de los melanomas se presentan en 
su fase de crecimiento vertical con una invasión prome-
dio de 1.5 mm.4 

La clasificación clínica-terapéutica propuesta por 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) para los tu-
mores de pene no es aplicable para los melanomas en 
este órgano, por su biología tumoral agresiva. Ante esta 
situación Bracken-Diokno propuseron la clasificación 
más utilizada en la actualidad para melanomas de pene. 
Esta los  clasifica en: Estadio I (lesión confinada a pene) 
manejada con penectomia parcial y la realización de 
linfadenectomia bilateral o linfadenectomia del gan-
glio centinela, sin ningún otro tipo de tratamiento 
complementario. Los estadios II con ganglios linfáticos 
positivos y III con metástasis a distancia, precisarán de 
otro tipo de tratamiento complementario, como radio, 
quimio o inmunoterapia, de acuerdo a los protocolos 
establecidos.10,11 

Una de las series más grandes de melanoma de 
pene es la publicada por Stillwell, incluyó 11 pacientes 
en un periodo de 66 años;11 describe en seis casos (45%) 
la presencia de un periodo libre de enfermedad durante 
cinco años posterior a la realización de penectomía total. 
Tres pacientes con escisión local y dos pacientes con pe-
nectomía distal parcial; todos los pacientes con lesiones 

Figura 2.

Imagen de lesión a nivel de surco balano-prepucial.

Figura 3.

Imagen de acercamiento donde se aprecia lesión úlcero destructiva en el surco 

balano-prepucial.
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menores de 2.5 cm, se encontraron  libres de enfermedad 
a los cinco años. 

Sánchez-Ortiz, en un periodo de 38 años, publicó  
un total de  diez casos, de los cuales cinco se localizaron 
en el glande, tres en el cuerpo del pene y dos en la uretra 
distal.3  El intervalo libre de enfermedad a los cinco años 
fue de 60%, con recurrencia en cuatro pacientes, de 
los cuales un caso presentó recurrencia sistémica impor-
tante con enfermedad metastásica en columna, así como 
en sistema nervioso central. En éste estudio se identificó 
una fuerte correlación entre el estadio patológico del tu-
mor y el periodo libre de enfermedad. Los siete pacientes 
con estadio T2 o menor, presentaron supervivencia libre 
de enfermedad de 86%, los tres  pacientes con estadio T3 
o mayor, presentaron una supervivencia libre de enfer-
medad de 0%.

La linfadenectomia regional en melanomas cutáneos 
ha sido recomendada cuando hay metástasis ganglio-
nares clínicamente demostrables y para identificar a los 
pacientes que podrían beneficiarse de la terapia sistémica 
adyuvante, este tipo de resección se llama disección tera-
péutica. Recientemente se ha demostrado la utilidad de 
la linfadenectomía regional selectiva. Este procedimiento 
se basa en una técnica de mapeo linfático intraoperato-
rio y en la identificación del llamado ganglio centinela. 

Las recomendaciones actuales para el uso del ganglio 
centinela son en los casos con melanoma de 1 mm a 4 
mm de grosor y ganglios clínicamente negativos.12

El pronóstico se ensombrece en los casos en que  la 
localización anatómica  impide una cirugía con márgenes 
generosos, con el consiguiente aumento de la recurrencia 
debido a la rica vascularización y el drenaje linfático 
que determinan una temprana diseminación.13

Los factores pronósticos para la sobrevida, el riesgo 
de metástasis y el riesgo de recurrencia que han sido iden-
tificados incluyen:6,12,14 

1. Aspectos anatómicos:
Localización de la lesión (glande , cuerpo)
Metastásis inguinales

2. Características del tumor:
Angioinvasión
Ploidia del DNA
Invasión del espacio linfovascular
Índice mitótico elevado
Tipo histológico
Amelanosis macroscópica
Grosor del Tumor
Ulceración

Figura 4.

Imagen de la linfadenectomía inguinal donde se aprecia ganglio inguinal con el ca-

racterístico cambio de coloración negro-azulado en caso de metástasis ganglionares 

por melanoma. 

Figura 5.

Estado del paciente en el posoperatorio por penectomia parcial y linfadenectomía 

inguinal bilateral.
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El manejo adyuvante en pacientes con melanoma 
de pene se recomienda en pacientes con estadio clínico 
III de acuerdo con la AJCC y en caso de estadios II de 
Bracken-Diokno, o bien en pacientes con factores de 
riesgo para la recurrencia, siendo el interferon, a dosis 
altas, el tratamiento estándar. En el caso de pacientes en 
etapas II  con lesiones de profundidad  mayor a 4 mm del 
tumor primario con o sin ulceración, son candidatos a 
tratamiento adyuvante.15

 T CONCLUSIÓN

A pesar la publicación de múltiples factores pronósticos 
para melanoma, existen en la bibliografía mundial muy 
pocos estudios prospectivos que confirmen estadística-
mente el impacto en la sobrevida de los pacientes 
con melanoma de pene, derivado de su baja incidencia 
de presentación. Con base en lo anterior, concluimos 
que los factores pronósticos de mayor impacto, son los 
determinados por la AJCC: grosor del tumor, ulceración, 
metástasis regionales y metástasis a distancia, además de 
tener en consideración a la clasificación clínica de Brac-
ken-Diokno, que contribuye al manejo  estandarizado de 
este tipo de pacientes. 
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