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Objetivo:
Presentar nuestra primera experiencia en linfadenectomia inguinal endoscopica (LIE),
evaluar la factibilidad del procedimiento y revisar la literatura.

Material y Métodos:

Paciente de 41 afios con diagnostico de Cancer de Pene con patologia de Carcinoma
Epidermoide pT2G1, sin ganglios inguinales palpables. Se realiz6 linfadenectomia inguinal
bilateral con preservacion de vena safena, izquierda convencional y derecha endoscépica.
Se presentan los datos perioperatorios y se discuten los obtenidos en la literatura.

Resultados:

El tiempo total fue de 270 minutos, 180 para el procedimiento endoscépico y 90 para el
convencional. El sangrado fue minimo en ambos casos. En el lado endoscopico se disecaron
15 ganglios y 17 en el convencional, este Ultimo curso con mayor dolor y bordes de colgajos
desvitalizados.

Conclusiones:
La LIE por cancer de pene es factible y ofrece menor morbilidad con pronta recuperacion. La
literatura no es concluyente en la indicacién de la LIE.
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Introduccion:

En los paises occidentales, el cancer de pene primario es infrecuente, con una incidencia
promedio inferior a 1 por 100 000 habitantes en Europa y Estados Unidos'. La incidencia
més baja a nivel mundial se reporta en judios israelies (0,1/100 000 hab.)"?. Por el contrario,
en el mundo no occidental las tasas de incidencia mas altas se observan en los paises sub-
desarrollados como Uganda (2,8/100 000 hab.), y en algunas zonas de Brasil (1,5-3,7/100
000 hab.)*®.

En nuestro medio (Peru), no es infrecuente y representa un constante reto terapéutico, tanto
del tumor del pene como de la presencia y extensién de metastasis linfaticas; considerando a
esta Ultima como el factor pronéstico mas importante®’.

En afios recientes, el advenimiento de las técnicas de minima invasion nos han permitido
una recuperacién mas rapida, menor dolor postoperatorio y en el caso de la linfadenectomia
inguinal (LI) una menor morbilidad relacionada al procedimiento, ademés de una mejor
visualizacién, reconocimiento y diseccién de las estructuras anatémicas>®®.

Hasta la actualidad hemos realizado ocho (08) linfadectomias inguinales endoscopicas (LIE)
en pacientes con diagndstico de cancer de pene. Presentamos paso a paso la técnica
aplicada en nuestro primer caso con un seguimiento a 24 meses; asimismo, discutimos los
resultados y revisamos la literatura.
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Reporte de caso:

Paciente de 41 afios a quien le realizaron amputacién total de pene con informe
anatomopatologico de Carcinoma Epidermoide pT2G1. Al examen fisico no se encontraron
ganglios inguinales palpables y la cicatriz de la cirugia de pene se encontr6 en buen estado.
Los estudios de extension de enfermedad fueron negativos para metastasis. Con estos
resultados en julio de 2012 fue sometido a: 1) Linfadenectomia inguinal endoscépica
derecha, y 2) Linfadenectomia inguinal convencional izquierda, ambas con preservacion de
vena safena.

La preparacion pre-operatoria fue la habitualmente utilizada en cirugia convencional con
rasurado del area quirGrgica, heparina de bajo peso molecular el dia previo y antibiotico
profilaxis.

Antes de realizar la cirugia, con ayuda del ecdgrafo doppler, se localizaron y marcaron en la
piel los vasos femorales, el cayado venoso y la vena safena (figura 01).

Técnica quirdrgica:

1. Se ubicd la torre con el monitor adyacente a la cabecera del paciente. El cirujano principal
se coloc6 del lado del &rea quirdrgica y el ayudante al frente.

2. Con el paciente bajo efecto de anestesia, se posiciond de decubito dorsal con fijacion de
miembros inferiores en abduccién, rotacién externa y flexién de rodillas.

3. Asepsia, antisepsia, colocacién de sonda de Foley nimero 18 en neomeato y colocacion
de campos estériles.

4. Anatdmicamente se delimité el triangulo femoral teniendo como limites al ligamento
inguinal (superior), masculo sartorio (lateral) y musculo aductor largo (medial).

5. Se realizd la primera incisién horizontal de 10mm a 1 cm. por debajo del vértice inferior,
en la union de los musculos sartorio y aductor largo, elaborando digitalmente un plano de
diseccién colocando un trocar de 10 mm por el cual se introdujo la 6ptica de 0 grados e
insuflé6 CO2 a una presion inicial de 15 mmHg.

6. Orientados por transiluminacién se realizaron la segunda y tercera incision, triangulando a
8 cm. de la primera, en sentido medial y lateral, colocando trécares de 10 y 5 mm.
respectivamente (figura 02). Se fija la presion de CO2 en 10 mmHg.

7. Se completo la diseccion del espacio reconociendo las estructuras limites del triangulo
femoral.

8. Localizados y disecados los vasos femorales y el cayado de la vena, se diseca la vena
safena e individualiza de los otros afluentes del cayado, los mismos que son clipados y
seccionados. Se utilizaron la pinza de diseccion, el angulo, las tijeras, la pinza de sellado
hemostético (LigaSure®) y clips de polimero (Hem-o-lok®).

9. En un segundo tiempo, a nivel del vértice inferior, se localizé el plano de diseccién entre el
tejido celular subcutaneo superficial y profundo (fascia de Scarpa), y con direccion
retrograda se completd la reseccion del tejido con los ganglios superficiales y profundos.
Cuando se encontraron durante la diseccion vasos sanguineos o linfaticos significativos
se aplicaron clips.

10.Culminada la etapa de reseccion, se retiré la pieza operatoria en bolsa a través de la
herida del primer trocar.

11.Se verificd la hemostasia reduciendo la presion de CO2 hasta 5 mmHg.

12.Se coloco drenaje tubular cerrado a presion negativa (Hemosuc®) por la incision del
trocar de 5 mm.

13.Finalmente, se afrontaron los bordes de la piel.

14.En el lado izquierdo se realiz6 linfadenectomia inguinal convencional (figura 03).

El video puede ser observado en http://www.youtube.com/watch?v=EilVbJT]R3E

Resultados:

El tiempo total de cirugia fue de 270 minutos, 180 para el procedimiento endoscoépico y 90
para el convencional. El sangrado fue minimo en ambos lados.

No se presentaron complicaciones intra ni post operatorias en el lado endoscépico, retirando
el dren tubular con produccion menor a 50cc. al octavo dia; en el lado convencional se
presenté dolor moderado y se observo necrosis parcial de bordes de colgajos, el dren se
mantuvo hasta el postoperatorio 12, dia en el que se indico el alta.



El estudio anatomo-patoldgico informé 15 ganglios en el lado derecho (endoscépico) y 17 en
el izquierdo (convencional), ninguno con metastasis.

El seguimiento a 24 meses no ha mostrado recurrencia ni progresion de enfermedad y los
resultados cosméticos se pueden observar en la figura 04.

Discusion:

El carcinoma de células escamosas del pene es una enfermedad maligna poco comun, lo
que limita sustanmalmente el valor de los estudios epidemioldgicos y la comprensién de los
factores de riesgo’™’. La historia natural de la enfermedad cursa con una evolucién mutilante
fisica y pS|coIog|camente con resultados terapéuticos muy pobres cuando presentan
metastasis>®. En general, sin tratamiento, los pacientes suelen fallecer dentro de los 2 afios
del diagnéstico de la lesién primaria, a causa de las complicaciones debido al crecimiento
loco-regional incontrolable o de metastasis a distancia®”

Actualmente, el dilema para el urélogo es el tratamiento de los pacientes con ganglios
inguinales no palpables que presentan aproximadamente 20% de micrometastasis.
Considerando que la presencia de metéstasis ganglionar es uno de los mayores
determinantes de mortalidad, la indicacién de LI puede realizarse a titulo profilactico™*®".

De acuerdo a las diferentes publicaciones, en los pacientes con evaluacion clinica negativa y
diagnostico anatomo-patolégico de carcinoma de pene mayor a pTl G2 y/o infiltracién
linfovascular, se recomienda sean sometidos a LI y probable linfadenectomia pélvica, de
acuerdo a los resultados patolégicos de la prlmera

La cirugia es la piedra angular en el tratamiento de esta patologial'a’g, sin embargo, la LI no
esta exenta de complicaciones y en mas del 50% de los casos presenta linfedema, linfocele,
linforrea, infeccion, dehiscencia de herida, hemorragia, hematoma, necrosis de colgajos,
trombosis venosa profunda, tromboflebitis e incluso una mortalidad relacionada a la cirugia
de 1 a 3%. Catalona en 1988 publica la técnica modificada de LI, que ha demostrado en el
tiempo disminucion de la morbi-mortalidad sin detrimento de los resultados oncolégicos®

El 2002, lan Thompson, de la Universidad de Texas concibio la idea del acceso endoscoplco
para la linfadenectomia en céncer de pene , 'y fueron Bishoff y colaboradores quienes el
2003 reportaron dos casos en cadaveres y posteriormente uno en pauente vivo, esta cirugia
no se completé debido a la fijacién de los ganglios a los vasos femorales . Sobre la base de
estos informes, las experiencias en otras espemahdades 12 y después de algunas
modificaciones del procedimiento descrito por Bishoff, el primer caso en el escenario clinico
urolégico fue operado con éxito en la Facultad de Medicina del ABC de Sao Paulo - Brasil
por Tobias-Machado y colaboradores'®**. Otro grupo pionero en Latinoamérica fue el de
Rene Sotelo de Venezuela quienes el 2007 reportan los resultados de 14 linfadenectomias
inguinales endoscopicas en ocho pacientes con carcinoma de células escamosas pT29.
Actualmente existen varias publicaciones, fundamentalmente reportes de casos y pequefias
series, asi como algunas revisiones basadas fundamentalmente en la experiencia brasilera,
en las que se sugiere y/o concluye que con la técnica endoscopica las complicaciones son
menores comparativamente a la cirugia convencional, esto debido a: 1) menor trauma
mecanico producido por la retraccidon, 2) minimo uso de electrocauterio, 3) pequefas
incisiones, que permiten una mejor conservacion de la irrigacién sanguinea y drenaje linfatico
de la piel, 4) no rotacidon de colgajo de musculo sartorio, y 5) facil identificacion de vasos
linfaticos por la magnificacion y control"%1%22,

Esta técnica no es inocua y existe la pOS|biIidad de presentar complicaciones como
hipercarbia o dolor postoperatorio; el primero, al igual que en la laparoscopia, Jouede ser
manejado facilmente por el anestesiélogo y el segundo con analgésicos orales™. Sotelo y
colaboradores reportan en su serie de catorce LIE, 03 linfoceles (23%); el grupo de Tobias-
Machado reporta 20% de complicaciones en veinte LIE; y Master, en su serie de 41 LIE,
informan un total de 11(27%) complicaciones menores y 6 (14.6%) ma)éores9 1520

Desde el 2007 se han reportado casos de LIE asistida por robot”>; asi mismo con esta
técnica se ha publicado el resultados de un estudio prospectivo de fase | en pacientes con
cancer de pene T1-3NO concluyendo que la diseccién inguinal es adecuada y se debe
continuar con la siguiente fase para determinar formalmente la incidencia y tipos de
complicaciones, asi como la eficacia oncolégica a largo plazo.”®

El 2013 se ha reportado la factibilidad de realizar la LIE en simultaneo con dlsmlnu0|on del
tiempo operatorlo y los beneficios ya descritos para la técnica minimamente invasiva®’

En nuestro pais el cancer de pene no es infrecuente y la mayoria de pacientes prowenen de



centros poblados alejados de las grandes ciudades, principalmente de la sierra y la selva,
lugares, por lo general, con bajo nivel econémico y cultural. Nosotros, alentados por la
experiencia adquirida en la técnica laparoscépica desde hace mas de cinco afios y luego de
analizar las multiples experiencias publicadas, planificamos y realizamos nuestro primer caso
Tal como lo describe Sotelo et al (2007), previo a la cirugia, localizamos ecograficamente los
vasos femorales, la vena safena y los ganglios inguinales, lo que nos permitié ubicarnos
anatdmica y espacialmente en el acceso endoscoépico y por ende tener mayor cuidado en la
diseccion de las estructuras, preservando la vena safena con el objeto de disminuir la
morbilidad asociada al procedimiento.” El tiempo operatorio fue de 180 minutos, similar a los
presentados por otros autores en sus experiencias iniciales con tiempos entre 120 y 180
minutos**"#. No se presentaron complicaciones en el lado endoscépico y los resultados en
el nimero de ganglios obtenidos esta dentro de lo esperado.

Al revisar la literatura no hemos encontrado reportes de esta técnica en el Perl. Hasta la
fecha hemos realizado ocho procedimientos observando evolucion en la técnica y
disminucién de tiempos quirargicos con resultados cosméticos favorables y oncoldgicos que
se evaluaran en el tiempo.

Conclusiones:

La linfadenectomia inguinal endoscépica por cancer de pene es técnicamente factible,
permitiendo reconocer adecuadamente los limites del area de reseccion y las estructuras
dentro de la misma. Es necesario un amplio conocimiento de la anatomia y sus variantes
ademas de tener experiencia en cirugia laparoscépica.

Es temprano concluir que la linfadenectomia inguinal endoscdépica pueda considerarse como
estandar en cancer de pene con ganglios no palpables, pero es evidente por las multiples
experiencias reportadas, que es una técnica alternativa que ofrece menor morbilidad con
pronta recuperacién comparativamente a la técnica convencional.

Son necesarias mas experiencias en ésta y otras patologias en las que se realice LIE, que
permitiran evaluar los resultados oncolégicos en el tiempo; una opcién es protocolizar el
manejo de la informacién con una base de datos de cooperacion internacional.

El video de esta cirugia “Linfadenectomia inguinal endoscopica en Cancer de Pene”, fue presentado en el XXXI|
Congreso de la Confederacion Americana de Urologia, en octubre del 2013 y obtuvo el Primer lugar en la Sesién
de videos. http://www.youtube.com/watch?v=EilVbJTjR3E
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Figuras:


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24101945
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24101945

Figura 01: Ecografia doppler de region inguinofemoral con localizacion de vasos femorales,
cayado venoso y vena safena, y marcaje en piel de los mismos.

Figura 02: Colocacién de trocares, dos de 10mm (medial y central) y uno de 5mm (lateral).

Figura 03: Heridas operatorias de linfadenectomia inguinal endoscopica (derecha) y
convencional (izquierda).

Figura 04: Resultado cosmético de linfadenectomia inguinal bilateral.

Report 1

Es importante acotar los siguiente en el articulo:

1. Se puede nombrar como una serie de casos debido a que nombran que llevan 8

- Uno de los objetivos del trabajo es presentar nuestra experiencia inicial con esta
técnica, ya que tenemos conocimiento fue el primer caso en nuestro pais realizado
por médicos peruanos.

- Como se refiere, tenemos nuevos casos que presentaremos en un futuro como una
serie, pero aun estan en seguimiento.

2. La linfadenectomia inguinal endoscoépica esta como una opcién disponible en la
guias NCCN.

- Las guias NCCN 2015 no hacen referencia a la técnica laparoscépica para realizar
linfadenectomia inguinal.

- La guia europea 2015 indica que existen diversos reportes de la técnica
laparoscopica y asistida por robot, pero aun no existe evidencia de las ventajas.

3. La localizacion ecogréfica es algo importante para notar con respecto a la técnica
que debe ser manejado en la discusion

- Se agradece el comentario por lo que ampliamos la discusion en el articulo
corregido (en azul).

4. Realizar recomendaciones precisas en la realizaciéon de la técnica como cuanto
tiempo es el minimo de la permanencia del drenaje y porque prefieren un drenaje de 50
cc y no de 0 cc sabiendo que una de las principales complicaciones es el linfocele.

- La decision de retirar el dren cuando la produccién fuera menor a 50cc., se baso en:

1.- La experiencia de otros cirujanos como:
a. Tobias-Machado M et al. Video endoscopic inguinal lymphadenectomy
(VEIL): inicial case report and comparison with open radical procedure.
Arch Esp Urol 2006;59(8):849-52.



b. Canter D, Dobbs R, Jafri M, Herrel L, Ogan K, Delman K, Master V.
Functional, oncologic, and technical outcomes after endoscopic groin
dissection for penile carcinoma. Can J Urol. 2012;19(4):6395-400.

2. Los datos de guias como la NCCN: “Closed suction drains are placed at surgery
and are typically removed when drainage is less than 50 to 100 mL per day.”

Report 2

Es bien sabido que la linfadenectomia inguinal endoscépica puede reducir la
morbilidad en comparacion con la cirugia abierta estdndar con resultados
oncoldgicos comparables (1). También surge la posibilidad de reproducir este
procedimiento con la asistencia del robot (2) verificando de manera prospectiva que
mantenga una diseccién adecuada (3) e incluyendo técnicas que no requieren
reposicionamiento del robot en caso de intervenciones bilaterales (4).

Este articulo constituye un importante aporte académico a la urologia latinoamericana
considerando que la regién hace parte de las zonas con mayor incidencia de cancer de
pene reconociendo el adecuado tratamiento con técnicas de minima invasion.

Buen articulo para su publicacion.

- Hemos ampliado la discusién en relacién a la técnica con asistencia roboética en el
articulo corregido.

- Muy agradecidos por el comentario final; en el préximo congreso nacional de mi pais
presentaremos la técnica paso a paso en nuestra experiencia y lo aprendido de los
pioneros.



