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RESUMEN

OBJETIVO: El carcinoma epidermoide constituye mas de
95 % de los casos de cancer de pene. La linfadenectomia
tiene un papel importante en el tratamiento, siendo curativa
en 75 % de los casos con uno a dos ganglios invadidos. La
linfadenectomia es un procedimiento con alta morbilidad
es por esto que las nuevas técnicas video endoscépicas
buscan disminuirla,conlos mismos resultados oncolégicos.
Recientemente se ha descrito el acceso endoscépico,
comunicando un menor indice de complicaciones con
obtenciéon de similar nimero de ganglios. Presentamos
nuestra experiencia con dicho abordaje en 4 pacientes
con linfadenectomias inguinales endoscdpicas realizadas
en el Servicio Oncolégico Hospitalario del Seguro Social
Caracas, Venezuela. METODO: Estudio retrospectivo,
descriptivo de corte transversal. RESULTADOS: El
promedio de edad de los pacientes fue 56,25 afios, el tiempo
quirdrgico promedio de linfadenectomia fue de 1225
minutos, se evidencia un estatus ganglionar confirmado por
biopsia de la pieza quirdrgica negativo para malignidad,
promedio de diseccién de 12 ganglios, el mayor tiempo de
seguimiento de 34 meses sin evidencia de enfermedad ni
tomograficamente ni clinicamente. EI tiempo promedio
del retiro del drenaje fue de 10,25 dias y un promedio de
estancia hospitalaria de 6,2 dfas. CONCLUSIONES: La
linfadenectomia inguinal video endoscépica es una técnica
segura y factible en pacientes con carcinoma epidermoide
invasor de pene con ganglios palpables o no palpables.
Los casos reportados sugieren que esta técnica puede
disminuir la morbilidad posoperatoria sin comprometer el
control oncolégico.

PALABRAS CLAVE: Video,endoscopia,linfadenectomia,
carcinoma, epidermoide, diseccién, ganglios.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The squamous cell carcinoma is more than 95 % of
cases of the penile cancer. Should is properly stage the primary
tumor and the regional lymph nodes to provide an appropriate
treatment. Lymphadenectomy has animportantrole in treatment,
being curative in 75 % of cases with one to two nodes invaded.
Lymphadenectomy is a procedure with high morbidity for this
reason the new video endoscopic techniques seek decrease with
the same oncological results. Recently described endoscopic
access is reporting a lower rate of complications with obtaining
similar number of nodes. We present our experience with this
approach in4 patients with endoscopic inguinal lymphadenectomy
performed at the Oncology Hospital Service Social Security
Caracas, Venezuela. METHOD: A retrospectiva cross sectional
descriptive study. RESULTS: The mean age of the patients was
56.25 years, the average lymphadenectomy surgical time was in
122.5 minutes, a status confirmed by lymph node biopsy negative
for the malignancy surgical specimen, the average 12 lymph
dissection evidenced, the longer follow-up of 34 months without
evidence of disease or tomographic or clinically. The average
time of drain removal was 10.25 days and the average hospital
stay of 6.2 days. CONCLUSIONS: The video endoscopic
inguinal lymphadenectomy is a safe and feasible technique in
patients with invasive squamous cell carcinoma of the penis with
palpable or not palpable nodes. These cases reports suggest
that this technique can reduce postoperative morbidity without
compromising oncological  control.

KEY WORDS: Video, endoscopy, lymphadenectomy,
carcinoma squamous cell, dissection, lymph.
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INTRODUCCION

n los paises de occidente el

carcinoma epidermoide de pene

es una enfermedad rara, con una

incidencia de <1 por 100 000

hombresen EuropayNorteamérica

y representa de 0.4 % a 0,6 % de
todaslasneoplasias. Sinembargo,estaincidencia
se eleva cuando hablamos de paises menos
desarrollados como es el caso de los de Sur
América. El carcinoma epidermoide constituye
mds de 95 % de los casos de cancer de pene. Se
debe estadificar correctamente el tumor primario
y los ganglios linféticos regionales para ofrecer
el tratamiento mds apropiado. En algunas series
pequeiias se ha demostrado que el examen fisico
proporciona informacién mas confiable que el
ultrasonido (US) para juzgar la infiltracién de
la lesién primaria al cuerpo cavernoso aunque
la estadificacion definitiva de la misma es la
valoracién histopatolégica (9.

Eldrenaje linfatico primario en cancer de pene
es hacia los ganglios inguinales. Se ha sefialado
que la diseminacion linfética se relaciona con
el grado tumoral, etapa local de la enfermedad
y el tipo histolégico del tumor. La presencia y
extension de las metéstasis linfaticas es el factor
prondstico mas importante, localizdndose en
28 % a 64 % de los enfermos al momento del
diagnéstico, aunque se confirman en 47 % a
85 % de los casos; sin embargo, 25 % tendran
metastasis sin ganglios palpables ©.

Debidoaquelasobrevidaacincoafiosde 65 %
a75 % se reduce a menos de 50 % en presencia
de invasién ganglionar, la linfadenectomia tiene
un papel muy importante en el tratamiento,
siendo curativa en 75 % de los casos con uno a
dos ganglios invadidos y en 20 % con invasién
pélvica, por lo que la linfadenectomia ilio-
inguinal bilateral es el tratamiento mas efectivo
para erradicar las metastasis ganglionares 4.

La linfadenectomia es un procedimiento
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con alta morbilidad es por esto que las nuevas
técnicas video endoscdpicas buscan disminuir la
misma con los mismos resultados oncoldgicos.
Recientemente se ha descrito el acceso
endoscépico, comunicando un menor indice de
complicaciones con obtencién de similar nimero
de ganglios, y aunque en series mas cortas y de
menor seguimiento, con seguridad oncolégica
similar al acceso convencional .

Presentamos nuestra experiencia con dicho
abordaje en 4 pacientes con 4 linfadenectomias
inguinales endoscépicas realizadas en el Servicio
Oncolégico Hospitalario del Seguro Social
Caracas, Venezuela.

METODO

Estudio descriptico, retrospectivo, de corte
transversal, de los pacientes a los cuales se
le practicé linfadenectomia inguinal video
endoscépica por cancer de pene, realizadas en
el Servicio Oncolégico Hospitalario del IVSS,
antiguo Hospital Oncolégico Padre Machado.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

Inicialmente se colocé al paciente en posicion
de decubito supino con abduccién del muslo,
marcando las zonas de diseccién de Deseler
con objetivo principal las zonas I, IV y V. Se
procedi6 a realizar la primera incisién de 1 cm
a 2 cm distales del vértice inferior del tridngulo
femoral elaborando un plano de diseccién anivel
de la fascia de Scarpa colocando un trocar de
10 mm por el cual se insufl6 CO* a 15 mmHg.
La segunda y tercera incision se realizaron a
5 cm en sentido proximal medial y lateral a la
primera incisién triangulando, se colocaron en
estas trocares de 10 mm. La linfadenectomia
radical inguinal video endoscépica se realizé
con los mismos principios de la técnica abierta
respetando los limites anatémicos: musculo
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aductor largo medialmente, el musculo sartorio
lateralmente y el ligamento inguinal por arriba
los cuales se visualizaron adecuadamente. La
diseccién de las zonas de Deseler I, IV y V se
iniciaron de manera retrégrada con Harmonic
previalocalizacion de la vena safenainiciando la
mismaen el vértice del tridngulo femoral haciala
fosa oval, donde a la vena safena se le coloc6 un
clamp proximal,distal y se secciond. Se procedio
a la extraccion de los grupos ganglionares y se
verific6 de hemostasia. Se logré observar los
limites quirdrgicos y los lechos ganglionares
vacios. Se colocé drenaje cerrado tipo Portovac
Y4 (Figura 1-5).

Figura 1. Limites de la linfadenectomia.

RESULTADOS

El promedio o media de edad de los pacientes
fue 56,25 afios, todos acudieron en estadio I, el
tiempo quirdrgico promedio de linfadenectomia
fue de 122.5 min siendo de 280 min en el caso
que serealizo linfadenectomiabilateral en un solo
tiempo quirudrgico. Las caracteristicas clinicas de

Figura 2 . Colocacién de trécares de 11 mm 5 mm
y 5 mm.

Figura 4. Extraccién de pieza quirtrgica.
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los pacientes estanreflejadas en el Cuadro 1. Hay
que destacar que en 3 de los 4 casos realizados
se llevo a cabo la linfadenectomia bilateral en 2
tiempos quirdrgicos esto tomando en cuenta la
edad del paciente asi como patologias y factores
de riesgos asociados por lo que se propone no
someter a tiempos quirdrgicos prolongados
al paciente a fin de evitar complicaciones
mayores. En el caso de un paciente de 77 afios
de edad se realizé en primer tiempo quirdrgico
linfadenectomia inguinal abierta debido a
limitaciones técnicas para el momento del
ingreso del paciente, sin embargo, al cabo de 2
meses se completael procedimientorealizdndose
linfadenectomia izquierda via endoscopica.

Figura 5. Pieza quirirgica.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad 46 77 55 47
Estadio pT1INOMO pTisNoMo pt1INOMO ptlnomo
Tiempo Qx 170 min Der/ 90 min Lap/ 110 min Izq/ 120 min Der/
110 min Izq 50 min Abta 110min Der 110 min Izq
Estatus ganglionar Negativos Negativos DII: negativo / Negativos

Numero ganglios

15 Ganglios

DII: 11 Ganglios

DID: negativo
DII:8 Ganglios/

DII: 14 ganglios/

disecados Disecados Disecados/ DID:14 Ganglios DID:13 ganglios
DID: 11/ DII:4  DID:19 Abta

SLE 24 meses 34 meses 24 meses 10 meses

Complicacién Ninguna ISQ No Linforragia

Tratamiento primario

de pene Falectomia Falectomia Falectomia Falectomia
total parcial parcial parcial

Bilateral unilateral Bilateral lap LII Lap/ Bilateral lap Bilateral

LID Abta

Intervalo entre

tratamiento primario

y Linfadenectomia 3 meses 5 meses 3 meses 2 meses

retiro del drenaje 8 dias 12 dias 7 dias 14 dias

Procedimiento fue

realizado en: Un solo 2 tiempos Qx 2 tiempos Qx 2 tiempos Qx
tiempo

Tiempo estancia

hospitalaria 4 14 2 5

Rev Venez Oncol
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Para el momento de la revisién de historias
se evidencia un estatus ganglionar confirmado
por biopsia de la pieza quirtrgica negativo para
malignidad en los 4 casos realizados, asimismo,
obteniendo el mayor nimero de ganglios via
endoscopica disecados de 15 ganglios con un
promedio de diseccién de 12 ganglios y rango
entre 4 y 15. Se observé una diferencia en el
casoenel cual serealizé linfadenectomiaderecha
por técnica convencional y en el mismo paciente
diseccién inguinal izquierda video endoscdpica
de 19 ganglios y 11 ganglios respectivamente.

Al analizar la sobrevida libre de enfermedad
todos los pacientes atin se encuentran en control y
seguimiento en nuestro centro con mayor tiempo
de seguimiento de 34 meses sin evidencia de
enfermedad ni tomogréafica ni clinica.

Se presentaron 50 % de complicaciones,
todas menores clasificindolas como infeccién
del sitio quirdrgico, realizdndose cultivo y
antibiograma de secrecidén que reporta positivo
para Pseudomona aeruginosa y Echerichia
coli sensible a ertapenem. Como segunda
complicacion se present6 linforragia la cual se
manejé de forma ambulatoria y en 14 dias se
retir$ drenaje portovac 1/4.

El tratamiento inicial quirtrgico realizado
predominante fue falectomia parcial en 3 de los
4 casos representando el 75 %, la falectomia
total realizada fue por la extension de la lesion
asi como la localizacion hacia la base del pene.

A todos los pacientes 100 % de la muestra
se les completd la linfadenectomia bilateral,
incluyendo 1 paciente al que se le realizé en
el mismo tiempo quirdrgico, con un intervalo
mayor de 5 meses entre el primer procedimiento
realizado y la segunda cirugia en la que se
completalinfadenectomiabilateral y el intervalo
menor de 3 meses.

El tiempo promedio del retiro del drenaje fue
de 10,25 dias, con el mayor tiempo para el retiro
del dren de 14 dias en el caso del paciente con
complicacion de linforragia, y el menor tiempo

para el retiro fue de 7 dias.

Finalmenteel promediodeestanciahospitalaria
fue de 6,2 dias,observandose que el paciente con
infeccidndel sitio quirtrgico permanecié durante
14 dias por manejo de antibidtico-terapia via
endovenosa. La menor estancia hospitalaria le
corresponde a 1 paciente sin complicaciones
que permanecié durante 2 dias egresando con
manejo por consulta externa.

DISCUSION

El carcinoma epidermoide invasor de pene
es una patologia con prondstico desfavorable
en los casos metastdsicos es por esto, que el
manejo debe instalarse a la brevedad, siendo el
tratamiento quirdrgico la piedra angular para la
curacion de pacientes con enfermedad localizada
y con diseminacién linfdtica locorregional.
El manejo quirdrgico es complejo, pero la
linfadenectomia inguinal temprana permanece
como parte integral del tratamiento porque
mejora el prondstico de los pacientes. Con
una sobrevida a 5 afios mayor a 60 %, aunque
exista invasioén a ganglios pélvicos lograremos
la misma sobrevida en 20 % de los enfermos.
Sin embargo, a pesar de que este es el manejo
recomendado,no estd exento de complicaciones,
teniendo una morbilidad reportada entre 24 %
a 87 % presentando infeccién, necrosis de los
colgajos, dehiscencia de la herida, linfedema o
linfocele e incluso una mortalidad relacionada
al procedimiento de 1 % a 3 %. Recientemente
Tobias Machadoy col.,describieron en pequefias
series la linfadenectomia inguinal video
endoscopicaderivadadelacirugialaparoscépica,
desarrollada con el fin de disminuir lamorbilidad
relacionada con el procedimiento, manteniendo
buenos resultados oncolégicos ©.

La media ideal de ganglios que se deben
obteneren lalinfadenectomia inguinal superficial
esde8al0yenlalinfadenectomiainguinal radical
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10 a 11 siendo la suma de la linfadenectomia
inguinal y pélvica 22 a 25 ganglios. En nuestro
caso, el nimero de ganglios obtenidos en
promedio 12 con un rango entre 4 y 15 y las
uUnicas complicaciones fueron de infeccion
del sitio quirdrgico y linforragia similar a lo
reportado en la literatura 7. Esta técnica tiene
un riesgo menor de complicaciones cutdneas
pero una mayor incidencia de linfocele (23 %)
en comparacion con el abordaje abierto. Su tasa
global de complicaciones es de 23 %.

La linfadenectomia inguinal video
endoscopica es una técnica segura y factible en
pacientes con carcinoma epidermoide invasor
de pene con ganglios palpables o no palpables.
Los casos reportados sugieren que esta técnica
puede disminuir la morbilidad posoperatoria
sin comprometer el control oncoldgico. Sin
embargo, parece ser que el nimero de ganglios
obtenidos por este abordaje es menor en relacién
alacirugia abierta por lo que se debe seleccionar
cuidadosamente el paciente ®.

Consideramos que es necesario realizar
estudios con un mayor nimero de pacientes y
con un seguimiento a largo plazo, sin embargo,
es una técnica altamente reproducible de la que
seguramente seguiremos obteniendo grandes
beneficios. Es por esto que es importante
ampliar la experiencia y reafirmar esta linea de
investigacién de la cual hasta la actualidad hay
poca data a nivel nacional.
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