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® RESUMEN

El cancer de pene de células escamosas es una patolo-
gia rara en Europa y Norteamérica; representa de 0.4%
a 0.6% de todas las neoplasias. La presencia y exten-
sion de las metastasis linfaticas es el factor pronodstico
mas importante, ubicandose entre 28% a 64%. La dife-
renciaciéon sarcomatoide (células en aro, metafisico, o
bifasico) es una variante rara que se origina en las célu-
las epiteliales, se presenta en 4% de todos los casos de
cancer de pene; se caracteriza por un comportamiento
agresivo y rapidamente metastasico, especialmente a
hueso, pulmoén y pericardio, siendo de mal pronodstico
a corto plazo.

Se presenta el caso de un hombre de 65 anos, origina-
rio y residente del Estado de México, casado, catolico,
campesino, con antecedente de trauma ocular que con-
dicion6 amaurosis. Con padecimiento de dos meses de
evolucion caracterizado por lesion exofitica, indolora,
dura, vegetante de aproximadamente 3 cm en glan-
de, que condicionaba disuria y hematuria al final de la
miccion, asi como deformidad del prepucio Se realizd
falectomia total en mayo de 2009, con reporte histopa-
tologico de carcinoma epidermoide sarcomatoide ulce-
rado en glande de 4.4 cm por 3.7 ¢cm, con infiltracion
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B ABSTRACT

Squamous cell cancer of the penis is a rare pathology in
Europe and the United States, representing 0.4-0.6% of all
cases of neoplasia. The presence and extension of lymphatic
melastases is the most important prognostic factor with
a percentage of 28-64%. Sarcomatoid différentiation
(metaphasic or biphasic signet ring cells) is a rare variant
arising in epithelial cells and presents in 4% of all cases of
cancer of the penis. It is characterized by its aggressive
and rapid metastatic behavior, especially to the bone,
lung, and pericardium. It has short-term poor prognosis.

The present case is a 65-year-old man with a previous
history of ocular trauma leading to amaurosis. Present
disease had 2-month progression and was characterized
by a non-painful, hard, exophytic, vegetative lesion in the
glans penis of approximately 3 cm causing dysuria and
hematuria upon completing micturition as well as prepuce
deformity. Total phallectomy was performed in May 2009
and histopathological report stated ulcerated sarcomatoid
epidermoid carcinoma in the glans penis measuring 4.4 x
3.7cm, with invasion of the corpus spongiosum and urethral
meatus and stage T3NOMO vascular permeation. Bilateral
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a cuerpo esponjoso y meato uretral, con permeacion
vascular: T3NOMO. Se realiz6 linfadenectomia inguinal
bilateral y pélvica por via laparoscopica por invasion de
un ganglio obturador derecho e invasion por carcinoma
epidermoide de pene por lo que se manejo con quimio-
terapia adyuvante.

Palabras Clave: Carcinoma, epidermoide, sarcomatoi-
de, linfadenectomia, México.

laparoscopic inguinal and pelvic lymphadenectomy was
carried out in response to invasion of one right obturator
lymph node and epidermoid carcinoma of the penis
invasion that was managed with adjuvant chemotherapy.
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¥ INTRODUCCION

El cancer de pene de células escamosas es una patolo-
gia rara en Europa y Norteamérica; representa de 0.4%
a 0.6% de todas las neoplasias.'? La presencia y exten-
sion de las metastasis linfaticas es el factor prondstico
mas importante, localizandose en 28% a 64% de los en-
fermos al momento del diagndstico, aunque se con-
firman en 47% a 85% de los casos, sin embargo, 25%
tendran metastasis sin ganglios palpables.2®

La diferenciacion sarcomatoide (células en aro, me-
tafisico, o bifasico) es una variante rara que se origina
en las células epiteliales, se presenta en 4% de todos los
casos de cancer de pene, se caracteriza por un com-
portamiento agresivo y rapidamente metastatico, espe-
cialmente a hueso, pulmoén y pericardio, siendo de mal
pronostico a corto plazo.#*71°Debido a que la sobrevida
a cinco anos se reduce a menos de 50% en presencia de
invasion ganglionar, la linfadenectomia tiene un papel
muy importante en el tratamiento, siendo curativa en
75% de los casos con uno o dos ganglios invadidos y
en 20% con invasion pélvica, por lo que la linfadenecto-
mia ilio-inguinal bilateral es el tratamiento mas efectivo
para erradicar las metastasis ganglionares.>® Sin em-
bargo, a pesar de que este es el manejo recomenda-
do, no esta exento de complicaciones, ya que tiene una
morbilidad informada de entre 24% a 87% presentando
infeccion, necrosis de los colgajos, dehiscencia de la
herida, linfedema o linfocele e incluso una mortalidad
relacionada al procedimiento de 1-3%.1311-14

Debido a esto, se han desarrollado técnicas que li-
mitan esta morbi-mortalidad. La linfadenectomia mo-
dificada por Catalona, propone reducir la morbilidad y
conservar el beneficio terapéutico mediante la exclusion
de la diseccion de los ganglios laterales a la arteria fe-
moral, caudales a la fosa oval, preservacion de safena
y sin trasposicion del sartorio, con lo que se repor-
ta necrosis del colgajo de 2.5% y linfedema de 3.4%.'5!7
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Otra opcion que disminuye el porcentaje de sobre
tratamiento de estos pacientes y disminuye la morbi-
lidad asociada a éste, es la biopsia del ganglio centi-
nela descrita inicialmente por Cabanas.'® Actualmente
mediante un marcaje dinamico podemos localizar el
primer relevo ganglionar e identificar presencia o au-
sencia de células tumorales y la realizacion de la linfa-
denectomia.'”?!

En anos recientes el advenimiento de las técnicas de
minima invasion nos han permitido una recuperacion
mas rapida, menor dolor postoperatorio y en el caso de
la linfadenectomia pélvica una menor morbilidad rela-
cionada al procedimiento especialmente en el caso del
linfocele y sangrado transoperatorio,?>?* ademas de una
mejor visualizacion de las estructuras anatémicas. Es
por todo lo anterior que consideramos que el abordaje
pélvico laparoscépico y linfadenectomia inguinal modi-
ficada combinados en casos de pacientes de alto riesgo
como la diferenciacion sarcomatoide ofrecen seguridad
y una morbilidad menor que las técnicas habituales.

® PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 65 anos, originario y residente del Estado de
México, casado, catdlico, campesino, con anteceden-
te de trauma ocular que condicionaba amaurosis. Ini-
ci6 su padecimiento en marzo del 2009 con incapacidad
para retraccion del prepucio, sin referir dificultad para la
miccion. Desarrollando en aproximadamente dos meses
lesion exofitica, indolora, dura, vegetante de aproxima-
damente 3 cm en glande, que condicionaba disuria y he-
maturia al final de la miccion asi como deformidad del
prepucio. Se realizo falectomia total en mayo de 2009,
con reporte histopatologico de carcinoma epidermoide
sarcomatoide ulcerado en glande de 4.4 cm por 3.7 cm
con infiltracion a cuerpo esponjoso y meato uretral, con
permeabilidad vascular. Se clasifico como T3, NO,MO.
Debido al estadio clinico y la variante histologica que
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conferia mal prondstico se realizo linfadenectomia in-
guinal bilateral y pélvica por via laparoscépica. De ma-
nera preoperatoria se manejé con antibiotico de amplio
espectro por seis semanas terminadas las cuales no se
palpaban ganglios inguinales.

Técnica quirurgica: Con el paciente en dectbito dor-
sal se colocan ambos miembros pélvicos en abduccion
y flexién de ambas rodillas exponiendo region inguino-
femoral, se realizd una marcado con colorante ejem-
plificando zonas de Daseler de acuerdo a las cuales se
realizara diseccion (Imagen 1). Se incide de manera
oblicua sobre la region femoral derecha, aproximada-
mente 12 cm en longitud, iniciando formacion de col-
gajos cutaneos superior en inferior, dejando espesor
de aproximadamente 3 mm. Se identificaron los limi-
tes del triangulo de Scarpa (ligamento inguinal, abduc-
tor y sartorio). Una vez hechos los colgajos se inicia
la diseccion de la zona I, vaciando ganglios supero-
mediales, una vez disecado este sitio se continud sepa-
rando el tejido areolar de manera caudal localizando el
cayado de la vena safena la cual se disecd (Imagen 2).
Una vez separada la safena, se profundizo hasta loca-
lizar la fascia del musculo pectineo e identifico la arte-
ria femoral (Imagen 3) con lo que se reseco el grupo
ganglional central (zona V), continuando la disec-
cién caudalmente siguiendo el trayecto de la femoral
y la safena completando la linfadenectomia de grupos
infero-laterales e infero-mediales (zona III y IV). Una
vez hecho esto se observo la region limpia, pudiendo
identificar la vena safena, arteria femoral, musculo pec-
tineo, sartorio, abductor largo (Imagen 4). Se decidio6 la
trasposicion de sartorio, cubriendo el paquete vasculo-
nervioso. Se afronto los colgajos y se cerrd con técnica

Imagen 1. Grupos ganglionares inguinales de Daseler.

convencional, previa colocacion de drenaje cerrado en
lecho quirdrgico. Se repitié el procedimiento en la re-
gion contralateral. Con el paciente en decubito dorsal,
se coloco la aguja de Veres en la cicatriz umbilical. Se
insufl6 CO, a presion de 10 mm Hg, creando neumope-
ritoneo, se coloco un trocar de 12 mm en dicho sitio y
la camara de laparoscopia, aproximadamente 3 cm por
debajo de la cicatriz umbilical, en linea media se colocod
un trocar de trabajo de 10 mm bajo vision directa, el
segundo y el tercer trocar de trabajo de 5 mm aproxi-
madamente 5 cm lateral izquierdo y derecho. Se inici6
mediante un corte del peritoneo parietal y diseccion del
cordon espermatico derecho, se indentifico el conducto
deferente, el cual se ligd con clips de titanio y se cortd
(Imagen 5). Se tracciono el conducto yse inicio la di-
seccion de la vena iliaca comun (Imagen 6), se diseco
la adventicia retirando el tejido perivascular, se dise-
a la vena circunfleja la cual se ligd y se cortd (Ima-
gen 7), se localizo el ligamento inguinal en el borde
superior, el ligamento de Cooper y el tubérculo pubico,
retirandose el tejido areolar y ganglionar. Una vez he-
cho esto se separ6 la vena iliaca y se diseco hacia la
arteria iliaca en el sentido postero-inferior localizando-
se el nervio obturador, retirando los ganglios de la fosa
obturatriz. Al retirar el tejido ganglionar se pudo identi-
ficar adecuadamente la vena iliaca, el nervio obturador
y el ligamento inguinal y de Cooper (Imagen 8) con
lo que se completo la linfadenectomia pélvica. Se dejo
abierto el peritoneo para evitar formacion de linfoceles.
Se repitio el procedimiento en la region contralateral
y se retiran ganglios con bolsa extractora. Se cerra-
ron las incisiones con la técnica convencional dando
por terminado el procedimiento sin complicaciones o
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Imagen 2. Vena safena derecha.

Imagen 4. Region inguinal derecha limpia.

eventualidades. Durante su evolucion presentod infec-
cion y necrosis de ambos colgajos fue manejado con
curaciones y se egreso a los siete dias de estancia. Ac-
tualmente debido a invasion ganglionar se encuentra
€n manejo con quimioterapia.

¥ DISCUSION

El cancer de pene de células escamosas es una patolo-
gia rara, representa de 0.4% a 0.6% de todas las neopla-
sias. Dentro de estos, la diferenciacion sarcomatoide es
una variante rara que se origina en las células epite-
liales, se presenta en 4% de todos los casos de cancer
de pene, es agresiva y rapidamente metastasica, espe-
cialmente a hueso, pulmén y pericardio, siendo de mal
pronostico a corto plazo.!?4®La presencia y extension
de las metastasis linfaticas es el factor pronédstico mas
importante, localizandose en 28-64% de los enfer-
mos al momento del diagnostico aunque se confirman
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Imagen 3. Arteria femoral y vena safena

Imagen 5. Ligadura de conducto deferente.

enel47-85%delos casos, sin embargo 25% tendran me-
tastasis sin ganglios palpables.'>'3 Por lo que conside-
ramos que la linfadenectomia inguinal y pélvica sigue
siendo el tratamiento de eleccion en estos pacientes,
a pesar de la morbilidad que puede llegar a ser grave
e incluso la mortalidad de hasta 3%.!* No cabe duda
que la gran mayoria de los pacientes pueden ser so-
bre-tratados, sin embargo el beneficio que se obtiene
con la linfadenectomia supera por mucho el riesgo del
procedimiento, ya que incluso con ganglios positivos
como en nuestro paciente puede alcanzarse sobrevida
a cinco anos hasta en 20% de los enfermos y ser curati-
va aun con dos ganglios inguinales invadidos hasta en
75% de los casos.? Consideramos ademas que la técni-
ca laparoscopica en la linfadenectomia pélvica ofrece
buenos resultados en cuanto al control oncolégico,
con mejor visualizacion de las estructuras, recupera-
cion postoperatoria mas rapida. Sin embargo, debe
llevarse a cabo por cirujanos entrenados en este pro-
cedimiento. La linfadenectomia inguinal modificada
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Imagen 8. Linfadenectomia terminada.

debe ser el procedimiento de eleccion habiendo de-
mostrado un buen control oncologico asi como menor
indice de complicaciones como linfocele, linfedema,
necrosis de los colgajos e infecciones.'>!

Respecto a la realizacion de ambos procedimiento
en el mismo tiempo quirurgico debera seleccionarse
adecuadamente al paciente de acuerdo a estado fisico,
co-morbilidades y estado nutricional ya que el trauma
quirurgico es significativo y no todos los casos son can-
didatos.

¥ CONCLUSIONES

El cancer epidermoide de pene es una patologia rara,
agresiva y con mal pronostico ya que en nuestro medio
el diagnostico es en la mayoria de los casos tardio, ade-
mas de esto la asociacion de una variante sarcomatoide
confiere mayor agresividad y baja sobrevida encontran-
do metastasis al diagnostico en 25%. La linfadenectomia
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Imagen 7. Ligadura de vena circunfleja derecha.

inguinal y pélvica debe realizarse en todos los enfermos
con mal pronostico dado ya sea por grado de diferen-
ciacion, tamarno, profundidad de invasion o variantes
asociadas ya que puede ser curativa en un gran porcen-
taje de enfermos y en caso de invasion pélvica mejora
la sobrevida hasta en 20% a los cinco anos a pesar de la
morbi-mortalidad asociada. El abordaje laparoscopico
ofrece amplias ventajas en cuanto a recuperacion, asi
como un resultado oncologico adecuado.
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