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Endoscopic inguinal lymphadenectomy in penile cancer: oncological and
functional outcomes and long-term morbidity

Linfadenectomiainguinal endosco6pica en cancer de pene: resultados oncoldgicos,
funcionales y morbilidad a largo plazo

Juan Astigueta-Pérez,* José Medina-Holguin,? Gustavo Flores,? Milagros Abad-Licham.*
Abstract

Objective: To present our experience in Endoscopic Inguinal Lympha-
denectomy (IEL) in the management of penile cancer with risk factors
for metastasis and clinically negative inguinal nodes (cNO); to evaluate
the results obtained in the long term and with those described in the
literature review, proposing “ideal objectives” for this minimally inva-
sive technique.
Methodology: Between 2012 and 2016, patients diagnosed with penile
cancer who met the criteria for pathology greater than pT1G2 and cNO
inguinal nodes underwent IEL. We recorded pre-surgical, perioperati-
ve, pathological and follow-up data. We analyze results and discuss the
evidence described in the literature review.
Results: In 15 patients with a mean age of 59 years, 23 IELs were per-
formed (08 bilateral and 07 unilateral). The average operative time was
126 minutes; all cases with bleeding less than 50cc. The mean number
of lymph nodes dissected per inguinal region was 10.4; in 3 patients,
1 metastatic node was found. There were no Clavien-Dindo III or IV
complications. During the mean follow-up period of 89 months (range
72-120), no patient had disease recurrence or progression.
Conclusions: Long-term evaluation in this group of patients has shown
to be an effective, safe and reproducible alternative with optimal results
in cancer control, prompt functional recovery and minimum intra and
postoperative complications. The various publications coincide in affir-
penile cancer, inguinal | ming that it has advantages compared to the conventional one, fulfilling
lymphadenectomy, | these three “ideal objectives” that we qualify as a trifecta, like the con-
endoscopy, trifecta | cept used in other urooncological surgeries.
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Introduccion

Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experiencia usando linfadenectomia ingui-
nal endoscopica (LIE) en el manejo del cancer de pene con factores
de riesgo para metastasis y ganglios inguinales clinicamente negativos
(cN0); evaluar los resultados obtenidos a largo plazo y con los descritos
en la revision de la literatura plantear “objetivos ideales” para esta téc-
nica minimamente invasiva.

Metodologia: Entre el 2012 y 2016, pacientes con diagnostico de can-
cer de pene que cumplieron los criterios de patologia mayor a pT1G2y
ganglios inguinales cNO, fueron sometido a LIE. Registramos datos pre-
quirdrgicos, perioperatorios, anatomo-patologicos y de seguimiento.
Analizamos resultados y discutimos la evidencia descrita en la revision
de la literatura.

Resultados: En 15 pacientes con una media de 59 afios, se realizaron 23
LIE (08 bilaterales y 07 unilaterales). El tiempo operatorio promedio
fue 126 minutos; todos los casos con sangrado menor a 50 cc. La me-
dia de ganglios disecados por region inguinal fue 10.4; en 3 pacientes
se encontrd 1 ganglio metastasico. No se presentaron complicaciones
Clavien-Dindo IIT o IV. Durante el periodo de seguimiento promedio
de 89 meses (rango 72-120), ningn paciente presentd recurrencia o
progresion de enfermedad.

Conclusiones: La evaluacion a largo plazo en este grupo de pacientes
ha mostrado ser una alternativa efectiva, segura y reproducible con re-
sultados 6ptimos en control oncolédgico, pronta recuperacion funcional
y minimas complicaciones intra y postoperatorias. Las diversas publi-
caciones coinciden en afirmar que tiene ventajas en comparacion a la
convencional, cumpliendo estos tres “objetivos ideales” que calificamos
como trifecta, similar al concepto usado en otras cirugias uroncologicas.

En Europa y Estados Unidos el cincer de pene
es infrecuente, con una incidencia promedio
menor a uno por 100 000 hombres; por el con-
trario, en algunos paises de Africa, Asia y Suda-
mérica, ésta tasa puede ser tan alta como 8.3.("
Esta entidad en nuestra region no es infrecuente
y representa un reto en el manejo del tumor
primario, asi como de los ganglios regionales,
considerados como el factor prondstico mas im-
portante en sobrevida.

En diferentes patologias uroncoldgicas, el
desarrollo de técnicas minimamente invasivas
ha permitido un manejo oncoldgico seguro con
mayor preservacion funcional y menor morbili-
dad. En el caso de la linfadenectomia inguinal
endoscopica (LIE), es una alternativa que ha
demostrado éxito en el tiempo, desde sus pri-
meras publicaciones en 2006 y 2007 hasta la
actualidad, principalmente para el manejo de
ganglios inguinales no palpables (cNO) con fac-
tores de riesgo de metastasis.?
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Luego de nuestra primera LIE el 2012,®
presentamos los resultados oncoldgicos, fun-
cionales y de morbilidad a largo plazo de las
linfadenectomias realizadas con esta técnica
entre el 2012 y 2016. Describimos el procedi-
miento, analizamos los resultados y discutimos
los mismos con la evidencia encontrada en la
revision de la literatura.

Material y métodos

Entre los afios 2012 y 2016, en quince pacien-
tes con diagnoéstico de cancer de pene con pa-
tologia mayor a pT1G2 y ganglios inguinales no
palpables (cNO), se realizaron 23 LIE (8 bilate-
rales y 7 unilaterales). Se registraron los datos
prequirdrgicos, perioperatorios, anatomopato-
logicos y de seguimiento hasta la actualidad.

La preparacion preoperatoria se realizo
con heparina de bajo peso molecular el dia pre-
vio, profilaxis antibiotica y rasurado del area
quirargica. Las complicaciones quirargicas
fueron calificadas utilizando la clasificacion de
Clavien-Dindo y fueron divididas en dos gru-
pos: menores (I y IT) y mayores (IIl y IV).®

En todos los casos y de acuerdo con el plan
de trabajo se realizd linfadenectomia inguinal
superficial y profunda en bloque y se envié el
tejido a patologia para estudio histologico de
rutina, no se realizé evaluacion intraoperatoria,
difiriendo el manejo de los ganglios pélvicos
hasta tener el resultado patologico. Los proce-
dimientos se realizaron en una region inguinal
tras otra. Asi mismo, se preservd la vena safena
si no se comprometia la calidad de la diseccion
ganglionar.

Se realiz6 la basqueda sobre el tema en
PubMed, Web of Science y BVS del 2000 al
2022. Analizamos los resultados comparan-

dolos con los descritos en la revision de la
literatura e identificamos los que consideramos
“objetivos ideales” de la técnica minimamente
invasiva, determinando los siguientes parame-
tros a evaluar:
1. Control oncolégico:
a. Numero de ganglios de la diseccién.
b. Recurrencia de enfermedad locorregional.
c. Presencia de metdstasis a distancia.
d. Sobrevida.
2. Complicaciones:
a. Intraoperatorias.
b. En el postoperatorio inmediata (72 ho-
ras), mediato (periodo hospitalizado)
y tardio (control hasta el tercer mes de
operado).
c. Estancia hospitalaria (dias).
Recuperacion funcional:
a. Evaluacion de complicaciones (secuelas
postoperatorias), que produzcan impo-
tencia funcional por linfedema, dolor u
otro sintoma: los meses 6, 12, 24, 36, 48,
60y 72.

Técnica quirargica

Posicion del paciente y equipo quirtrgico: Con
el paciente bajo efecto de anestesia general en
dectibito dorsal y miembros inferiores en ab-
duccidn, rotacién externa y flexion de rodillas,
se realiza la asepsia, antisepsia, colocacion de
sonda de Foley nimero 18 y colocacién de
campos estériles. Se ubico la torre adyacente a
la cabecera del paciente y el cirujano principal
se coloco del lado del area quirargica con el
ayudante lateral al mismo y la instrumentista
frente a este ultimo.
Colocaciéon de trocares: Anatémicamen-

te se delimité el tridngulo femoral teniendo
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como limites al ligamento inguinal (superior), musculo sartorio (lateral) y musculo aductor largo
(medial). Se realizé la primera incisiéon horizontal de 15 mm a la altura del vértice inferior, a 3
cm, sobre la unién de los musculos sartorio y aductor largo, elaborando digitalmente un plano de
diseccion a nivel de la fascia de Scarpa (Figura 1), colocando un trocar de 10 mm por el cual se
introdujo la éptica de 0 grados e insufl6 CO2 a una presion inicial de 15 mmHg. Orientados por
transiluminacion se realizaron la segunda y tercera incision, triangulando a 8 cm. de la primera, en
sentido medial y lateral, colocando trocares de 10 y/o 5 mm. respectivamente, todos se fijaron a la
piel con nylon 3/0.

Figura 1. Creacion digital y roma de plano de diseccion superficial

Creacidn del espacio de trabajo: Con la presion de CO2, temporalmente, en 15 mmHg., y presio-
nando externamente de distal a proximal se ayud6 a crear un espacio de trabajo inicial producto
de la diseccion con el gas, luego se fijo la presion de CO2 en 10 mmHg. Localizado el plano de
diseccion superficial, se completa la creacién del espacio de trabajo de manera roma bajo vision
endoscopica con la dptica de 0 grados y con la ayuda de un sellador hemostitico se delimita el drea
quirurgica reconociendo los limites anatémicos del tridngulo femoral (Figura 2).

4 REevista MExicana DE UroLoaia ISSN: 2007-4085, Vol. 82, nim. 5, septiembre-octubre 2022:pp. 1-12.



Figura 2. Distribucion de trocares y creacion de espacio de trabajo bajo visién endoscdpica

Diseccibn de tejido inguinocrural: Ubicada la vena safena a la altura de los trocares, disecamos la
misma en toda su extension en direccion cefélica hasta el cayado, sellando y/o clampando y seccio-
nando los afluentes en su trayecto. En un segundo tiempo, a nivel del vértice inferior, se localizé el
plano de diseccion entre el tejido celular subcutineo y el muasculo disecando cefilicamente hasta
movilizar todo el tejido graso con los ganglios superficiales. Se complet6 la diseccion del tejido
medial a la vena femoral hacia la fosa oval donde anatémicamente se localizan los ganglios pro-
fundos. Cuando se encontraron durante la diseccion vasos sanguineos o linfaticos significativos se
aplicaron clips. Como materiales se utilizaron pinzas de diseccién, angulo, tijera, aspirador, pinzas
de sellado hemostatico y clips de polimero (Hem-o-lok®)

Retiro de pieza operatoria y colocacién de drenaje: Culminada la etapa de reseccidn, se retir6 la
pieza operatoria en bolsa a través de la ampliacion de la herida del primer trocar (Figura 3).
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Figura 3. Pieza operatoria extendida sobre piel de area de trabajo

Se verificé la hemostasia reduciendo la presién de CO2 hasta 5 mmHg. Se coloc6 drenaje tu-
bular cerrado a presién negativa (Hemosuc®) por la incision del trocar lateral, y finalmente se
afrontaron los bordes de 1a piel.

Abordaje contralateral: Se repitio la técnica quirtrgica contralateralmente a criterio del cirujano.

En el postoperatorio solo se utilizd vendaje en la zona quirargica las primeras 72 horas y el
drenaje se retir6 teniendo como criterio una produccion de linfa menor a 50cc. en 24 horas.
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Resultados

En quince pacientes con una media de 59 afios, se realizaron 23 LIE (8 bilaterales y 7 unilaterales).

El tiempo operatorio promedio para esta técnica fue 126 minutos, con un rango entre 100 y 220

(Tabla 1). Los resultados de los parametros evaluados fueron:

Tabla 1. Resumen de resultados en LIE

1. Control oncologico:

en estudios de imagenes.

Edad (afios) 59 (24-83)
Namero de procedimientos 23 --
Tiempo operatorio (minutos) 126 (100-220)
Pérdida sanguinea (ml) Menos de 50 -
Ganglios disecados 10.4 (7-17)
Complicaciones intra y post (%): 6 26%
- Clavien-Dindo I 5 22%
- Clavien-Dindo II 1 4%
- Clavien-Dindo III 0 0%
- Clavien-Dindo IV 0 0%
Estancia hospitalaria LIE bilateral (dias) 6 (6-7)
Tiempo de seguimiento (meses) 89 (72-120)
Recurrencia de enfermedad 0 -

2. Complicaciones:

a. Nuamero de ganglios: Se disecaron en pro- a, Intraoperatoria: en todos los casos el san-
medio 10.4 ganglios por region inguinal grado fue menor a 50cc. En dos (2) pa-
con un rango entre 7 y 17. En tres (3) pa- cientes se lesion6 accidentalmente la vena
cientes se encontr6 un (1) ganglio infiltra- safena por lo que no se pudo preservar; la
do por carcinoma epidermoide, todos con hemorragia fue minima y se control6 en-
un didmetro menor a 1 cm. y sin extension doscépicamente.
extranodal (enfermedad microscopica). b. En el postoperatorio inmediato, mediato

b. Recurrencia de enfermedad locoregional: A y tardio: dos (2) casos presentaron equi-
la fecha ningun paciente (0%) ha presenta- mosis (Clavien-Dindo I), uno (1) celulitis
do lesiones en la region inguino crural ope- (Clavien-Dindo 1II) y tres (3) linfocele en
rada, ni evidencia de adenopatias pélvicas la regién inguinal operada (Clavien-Dindo

I). Todos los casos fueron tratados médi-
¢ Metastasis a distancia: No tenemos eviden- camente y/o con drenaje percutineo con
cia de lesiones compatibles con metastasis aguja hasta que cedieron; ninguno necesito
en los estudios de seguimiento. procedimientos quirtrgicos.
¢. Estancia hospitalaria: considerando a to-

d. Sobrevida: Actualmente el 100% de pacien-
tes se encuentran vivos sin evidencia de
enfermedad. El tiempo promedio de segui-
miento en meses fue 89 con un rango entre
72y 120.

dos los pacientes (n=15), el promedio fue 8
dias, con un rango entre 6 y 12; cuando se
evaluo solo a los pacientes con LIE bilateral
(n=8), 1a estancia se redujo a seis dias.
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3. Recuperacion funcional:

a. Evaluacion de complicaciones (secuelas
postoperatorias): a 72 meses de seguimien-
to, un paciente presenta parestesias y lin-
fedema en pie y tercio distal de pierna que
cede con el reposo y elevaciéon del miembro
inferior. No se presentaron secuelas quirar-
gicas invalidantes.

En los siete pacientes de LIE unilateral se
realiz6 linfadenectomia convencional en el
otro lado, todos los informes histologicos de
estos ultimos fueron negativos para metastasis
ganglionar.

Discusion

El mayor conocimiento de la etiopatogenia y
vias de diseminacion del cancer de pene, han
permitido desarrollar protocolos de interven-
cion oportuna para interrumpir su historia na-
tural, evitando la fatal evolucién a corto plazo.
(© Su tratamiento depende del estadio de la en-
fermedad y tiene a la cirugia como piedra angu-
lar en el manejo del primario y de los ganglios
regionales, considerando a estos ultimos como
el factor pronostico mas importante al evaluar
sobrevida.®”

En el manejo de los ganglios regionales,
la LI puede impedir la progresiéon de la enfer-
medad, lamentablemente dicho procedimiento
con la técnica convencional estd asociada a una
significativa morbilidad, con tasas de compli-
caciones superiores a 50%, describiéndose:
linfedema, linfocele, linforrea, infeccion, de-
hiscencia de herida, hemorragia, hematoma,
necrosis de colgajos, trombosis venosa profun-
da y tromboflebitis, entre otras. Las mismas
que demandan mayores costos, con estancias

hospitalarias largas y secuelas, algunas invali-
dantes o incluso fatales.*®

Con la finalidad de disminuir la morbilidad
sin afectar los resultados oncoldgicos, se han
desarrollado modificaciones a la técnica, como
la descrita por Catalona et al.,” con una incisién
cutanea mas corta, limitacion de la diseccion al
excluir las dreas laterales a la arteria femoral
y caudal a la fosa oval, la no movilizacién del
musculo sartorio y la preservacion de la vena
safena,® esta ultima con resultados controver-
siales en relacion a su papel en la disminucion
de linfedema a corto y largo plazo.®'?

Un punto controversial fue el manejo de
los pacientes con cincer de pene cNO, consi-
derando que debido a las micrometdstasis, 25%
presentan progresion cuando solo se vigilan.(*®
Laindicacion de tratamiento se basa en el riesgo
de enfermedad microscopica y depende de las
caracteristicas histologicas del tumor primario
(T), el grado (G) y la presencia o ausencia de
invasion linfovascular (ILV).9V Los pacientes
con tumores de pene mayores a pT1G2 y/o
con ILV presente deben ser sometidos a algun
tipo de manejo que evite la progresiéon de la
enfermedad.®V Las alternativas descritas son
la LI modificada y la biopsia de ganglio cen-
tinela (BGC). La tasa de falsos negativos de
BGC puede ser tan alta como 15%, mientras
que la de LI modificada se desconoce. La LI
profildctica ha demostrado una supervivencia
superior en comparaciéon con la LI terapéutica,
con supervivencias mayores a 90% frente a 40%
de la segunda. Comparando la LI modificada
con la radioterapia inguinal y la vigilancia en
pacientes cNO, la mayor supervivencia global
fue reportada con cirugia, 74% vs 66% y 63%,
respectivamente.®

La cirugia minimamente invasiva, es una
alternativa importante a la cirugia abierta. Des-
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de los primeros reportes de casos exitosos de
LIE por Tobias Machado (Brasil, 2006) y Rene
Sotelo (Venezuela, 2007),%® los multiples tra-
bajos demuestran las ventajas de esta técnica,
con menor morbilidad y pronta recuperacién
funcional, ademas de resultados oncolégicos
similares a la técnica convencional.®2-% T,a
LIE puede ser pura.®*%® o con asistencia
robotica,**-17 utilizando uno (un solo puerto)
0 mas trocares,"® colociandolos en la region
hipogéstrica o crural (a nivel del vértice del
triangulo crural o lateral al musculo sarto-
rio),1°-2V realizdndola una después de otra o
en simultineo,?*?® utilizando CO2 o equipos
de traccion externa para crear el espacio de
trabajo y finalmente iniciando la diseccion de
la pieza operatoria superficialmente a nivel
de la fascia de Scarpa o profundamente entre
el musculo y el tejido celular.?#?® En general,
las diferentes publicaciones concluyen que las
ventajas de la técnica se deben a incisiones pe-
quefias con menor lesion de piel, partes blandas,
vasos y/o nervios, amplio espacio quirargico
con menor trauma mecanico, minimo uso de
electrocauterio, amplificaciéon visual con mejor
reconocimiento de vasos, adecuado control
hemostatico y ligadura selectiva de linfaticos.®

Como se desprende de diferentes reportes,
con la adecuada eleccion de pacientes (cNO)
y correcta realizacion del procedimiento se
logra un buen control oncoldgico. En nuestra
experiencia el nimero promedio de ganglios
disecados (10) es similar a los informados en
otras series; solo en 3 pacientes se diagnostico
metastasis en un ganglio, esto representé el 20%
de los 15 pacientes, en quienes el cancer hubie-
ra progresado sin tratamiento, dicho porcentaje
fue discretamente menor al encontrado en la
literatura.*® Otro dato significativo es el tiem-
po promedio de seguimiento de 89 meses sin

evidencia de enfermedad, considerando que de
acuerdo a la historia natural de esta patologia es
muy poco probable que alguno presente recu-
rrencia o progresion.”® También es importante
la minima morbilidad encontrada, identifican-
do 5 pacientes con complicaciones calificadas
como Clavien-Dindo 1y solo 1 como IT (celu-
litis).®® Este resultado de 26% es similar a los
encontrados en revisiones sistematicas y esta-
disticamente menor al de la LC.*'¥ En todos
los casos la recuperacion fue a corto plazo con
un promedio de estancia hospitalaria de 8 dias.
Ninguno de los pacientes del presente estudio
desarrollo secuelas quirargicas invalidantes.

En la dltima década se han publicado di-
versos trabajos que demuestran las ventajas
de la LIE en el manejo de pacientes con cincer
de pene cNO con factores de riesgo de metas-
tasis; adema3s, algunas amplian su indicacion
a pacientes con ganglios palpables y moviles
(cN1-2), pero éstas tendran que evaluarse en el
tiempo por el mayor riesgo de recurrencia y/o
progresion.(26-28)

En resumen, podemos inferir que, a las
técnicas minimamente invasivas para ser su-
periores a las convencionales, solo les basta
ser similares en resultados oncolégicos, consi-
derando sus inherentes ventajas reflejadas en
minima morbilidad, menor estancia hospitala-
ria y pronta recuperacion sin dafio funcional,
como con la LIE en pacientes con diagnostico
de cancer de pene con patologia mayor a pT1G2
y ganglios inguinales no palpables (cNO).

Conclusiones
La LIE como parte del protocolo de manejo en

pacientes con cincer de pene cNO y factores de
riesgo de metastasis ganglionar, a largo plazo ha
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mostrado ser una alternativa efectiva, segura y
reproducible con resultados 6ptimos en control
oncoloégico, pronta recuperaciéon funcional y
minimas complicaciones intra y postoperato-
rias. Las diversas publicaciones coinciden en
afirmar que tiene ventajas en comparacion a la
convencional, cumpliendo estos tres “objetivos
ideales” que calificamos como trifecta, similar
al concepto usado en otras cirugias uroncolo-
gicas. Actualmente la linfadenectomia minima-
mente invasiva es una opcién de tratamiento en
diversos centros especializados y estd conside-
rada en protocolos internacionales de manejo
de cancer de pene.
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