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•	RESUMEN

Introducción: El cáncer de pene de células escamosas es 
una patología rara en Europa y Norteamérica; representa 
de 0.4% a 0.6% de todas las neoplasias. La presencia y 
extensión de las metástasis linfáticas son los factores pro-
nósticos más importantes y por esto la linfadenectomía 
tiene un papel muy importante en el tratamiento, siendo 
curativa hasta en 75% de los casos. Se presenta caso de 
un paciente con carcinoma epidermoide invasor de pene, 
a quien se le realizó circuncisión por localización y linfa-
denectomía inguinal video endoscópica (LIVE). 

Objetivo: Demostrar aspectos técnicos de la LIVE en 
cáncer de pene. 

Presentación del caso: Hombre de 69 años que inició 
su padecimiento con presencia de lesión tumoral de as-
pecto vegetante localizada en la parte dorsal del prepucio, 
se le realizó circuncisión con resección amplia. El informe 
histopatológico consistió en: Carcinoma epidermoide in-
vasor (T1, N0, M0, G2). Se procedió a realizarle LIVE. 

Conclusiones: La LIVE es una técnica segura y factible 
e los casos de carcinoma epidermoide de pene, pudien-
do disminuir la morbilidad posoperatoria. 

Palabras clave: Cáncer de pene, linfadenectomía, en-
doscopia, México.

•	ABSTRACT

Introduction: Squamous cell carcinoma of the penis is a 
rare pathology in Europe and North America and represents 
0.4-0.6% of all neoplasms. The presence and extension of 
lymph node metastases is the most important prognostic 
factor; therefore lymphadenectomy is an important part of 
treatment and is curative in up to 75% of cases. The patient 
presented here had penis-invading squamous cell carcino-
ma and underwent circumcision for localization and then 
videoendoscopic inguinal lymphadenectomy. 

Objective: To demonstrate technical aspects of videoen-
doscopic inguinal lymphadenectomy in penile cancer. 

Case presentation: Patient is a sixty-nine-year-old man 
whose disease began with vegetative-type tumoral lesion on  
dorsal prepuce for which wide-resection circumcision was 
carried out. Histopathological report showed invasive 
squamous cell carcinoma (T1, N0, M0, G2) and videoen-
doscopic inguinal lymphadenectomy was then performed. 

Conclusions: Videoendoscopic inguinal lymphadenec-
tomy is a safe and feasible technique in cases of squamous 
cell carcinoma of the penis that can reduce postoperative 
morbidity. 

Keywords: Penile cancer, lymphadenectomy, endoscopy, 
Mexico. 
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•	INTRODUCCIÓN

En los países de occidente el carcinoma epidermoide de 
pene es una enfermedad rara, con una incidencia de <1 
por 100 000 hombres en Europa y Norteamérica y repre-
senta de 0.4% a 0.6% de todas las neoplasias.1 El carci-
noma epidermoide constituye mas de 95% de los casos 
de cáncer de pene.2 Se debe estadificar correctamente el 
tumor primario y los ganglios linfáticos regionales para 
ofrecer el tratamiento más apropiado.3 En algunas se-
ries pequeñas se ha demostrado que el examen físico 
proporciona información más confiable que el ultraso-
nido (US) para juzgar la infiltración de la lesión primaria 
al cuerpo cavernoso aunque la estadificación definitiva 
de la misma es la valoración histopatológica.4 El drenaje 
linfático primario en cáncer de pene es hacia los gan-
glios inguinales. Se ha señalado que la diseminación  
linfática se relaciona con el grado tumoral, etapa local 
de la enfermedad y el tipo histológico del tumor. La pre-
sencia y extensión de las metástasis linfáticas es el factor 
pronóstico más importante, localizándose en 28% a 64% 
de los enfermos al momento del diagnóstico, aunque 
se confirman en 47% a 85% de los casos; sin embargo, 
25% tendrán metástasis sin ganglios palpables.5-8 Clara-
mente existe una fuerte correlación entre la metástasis 
ganglionar y el grado tumoral (G) (0% a 29% G1 vs. 33% 
a 50% G3) y la etapa local (pT), 50% a 100% en pT3/pT4 
y 50% a 70% en pT2. Desafortunadamente existe poca 
información acerca de la metástasis a ganglios linfáticos 
en cáncer de pene pT1G2.9-10 Debido a que la sobrevida 
a cinco años de 65% a 75% se reduce a menos de 50% 
en presencia de invasión ganglionar, la linfadenectomía 
tiene un papel muy importante en el tratamiento, sien-
do curativa en 75% de los casos con uno a dos ganglios 
invadidos y en 20% con invasión pélvica, por lo que la 
linfadenectomía ilio-inguinal bilateral es el tratamiento 
más efectivo para erradicar las metástasis gangliona-
res.5,11 La linfadenectomía es un procedimiento con alta 
morbilidad es por esto que las nuevas técnicas video en-
doscópicas buscan disminuir la misma con los mismos 
resultados oncológicos.12-14 El presente trabajo revisa las 
ventajas de la cirugía video endoscópica.

•	OBJETIVO

Demostrar aspectos técnicos de la LIVE en cáncer de 
pene.

•	PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 69 años originario y residente del Distrito  
Federal, casado, católico, jubilado, con antecedente de 
hemorroidectomía y tabaquismo de 20 años de evolu-
ción. Inició su padecimiento con incapacidad para re-
tracción del prepucio, por presencia de lesión tumoral 
de aspecto vegetante, dura, exofítica, ulcerada de creci-
miento rápido de 1.5 cm con úlceras satélites localizadas 
en la parte dorsal del prepucio (Imagen 1). La región 
inguinal no tenía ganglios palpables. Se le realizó cir-
cuncisión con resección amplia con reporte histopato-
lógico de carcinoma epidermoide invasor sub-epitelial, 
moderadamente diferenciado, con bordes quirúrgicos 
libres de tumor (4 mm), localizado en prepucio con per-
meabilidad vascular, estadificándose en base a la clasi-
ficación TNMG (AJCC 2010*) como (T1b, N0, M0, G2) y 
se categorizó como riesgo intermedio (Grupos de riesgo 
EAU**). Se decidió entonces realizarle linfadenectomía 
inguinal modificada video-endoscópica, la cual se reali-
zó sin complicaciones. El paciente cursó con buena evo-
lución posoperatoria siendo egresado a los cinco días. 
Al octavo día presentó linfocele el cual fue drenado y 
esclerosado con resolución exitosa. 

Descripción del procedimiento: Inicialmente se colo-
có al paciente en posición de decúbito supino con ab-
ducción del muslo (Imagen 2) marcando las zonas de 
disección de Deseler con objetivo principal las zonas 
I, IV y V (Imagen 3). Se procedió a realizar la primera 
incisión de 1 cm a 2 cm distales del vértice inferior del 
triángulo femoral elaborando un plano de disección a 
nivel de la fascia de Scarpa colocando un trocar de 10 
mm por el cual se insufló CO2 a 15 mmHg. La segunda 
y tercera incisión se realizaron a 5 cm en sentido proxi-
mal medial y lateral a la primera incisión triangulando,  

Imagen 1. Lesión tumoral de aspecto vegetante, dura, exofítica y 
ulcerada, de crecimiento rápido.

Imagen 2. Posición del paciente.
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se colocaron en éstas trócares de 10 mm (Imagen 4A, 
4B y 4C). La linfadenectomía radical inguinal video en-
doscópica se realizó con los mismos principios de la téc-
nica abierta respetando los límites anatómicos: músculo 
aductor largo medialmente, el músculo sartorio lateral-
mente y el ligamento inguinal por arriba los cuales se  
visualizaron adecuadamente (Imagen 5 y 6). La di-
sección de las zonas de Deseler I, IV y V se iniciaron de  
manera retrógrada con Ligasure previa localización 
de la vena safena iniciando la misma en el vértice del 
triángulo femoral hacia la fosa oval, donde a la vena 
safena se le colocó un clamp proximal, distal y se sec-
cionó (Imagen 7). Se procedió a la extracción de los  
grupos ganglionares y se verificó de hemostasia. Se logró 
observar los límites quirúrgicos y los lechos gangliona-
res vacíos (Imagen 8). Se colocó drenaje cerrado tipo 
Jackson Pratt. El tiempo quirúrgico fue de 200 minutos 
con sangrado de 50 mL. El paciente cursó con adecuada 
evolución post-operatoria, se retiró drenaje y se egresó 
al quinto día posoperatorio. Al octavo día posoperatorio 
presentó linfocele el cual se drenó y se esclerosó con Io-
dopovidona en tres ocasiones, con resolución exitosa.

•	DISCUSIÓN

El carcinoma epidermoide invasor de pene es una pa-
tología con pronóstico desfavorable en los casos me-
tastásicos, es por esto que el manejo debe instalarse a 
la brevedad, siendo el tratamiento quirúrgico la piedra 
angular para la curación de pacientes con enfermedad 
localizada y con diseminación linfática locorregional. 
El manejo quirúrgico es complejo, pero la linfadenecto-
mía inguinal temprana permanece como parte integral 
del tratamiento porque mejora el pronóstico de los pa-
cientes. Con una sobrevida a cinco años mayor a 60%, 
aunque exista invasión a ganglios pélvicos lograremos 
la misma sobrevida en 20% de los enfermos. Sin embar-
go, a pesar de que este es el manejo recomendado, no 
está exento de complicaciones, teniendo una morbilidad  

Imagen 3. Zonas de disección de Deseler.  

Imagen 4. A.  Esquema de la colocación de los trócares. B. Insu-
flación de CO2. C. Colocación de los trócares evidenciando el del-
gado plano a nivel de la fascia de Scarpa.

A.

B.

C.
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reportada entre 24% a 87% presentando infección,  
necrosis de los colgajos, dehiscencia de la herida, linfe-
dema o linfocele e incluso una mortalidad relacionada al 
procedimiento de 1% a 3%.10,11 

Recientemente Tobias-Machado M, Sotelo R y Viraj 
Master describieron en pequeñas series la LIVE deriva-
da de la cirugía laparoscópica, desarrollada con el fin de 
disminuir la morbilidad relacionada con el procedimien-
to, manteniendo buenos resultados oncológicos.12,13,15.  

La media ideal de ganglios que se deben obtener en 
la linfadenectomía inguinal superficial es de ocho a 10 
y en la linfadenectomía inguinal radical 10 a 11 siendo 
la suma de la linfadenectomía inguinal y pélvica 22 a 25 
ganglios.14 En nuestro caso, el número de ganglios ob-
tenidos fue de ocho y la única complicación fue linfocele 
similar a lo reportado en la literatura. Esta técnica tiene 
un riesgo menor de complicaciones cutáneas pero una 
mayor incidencia de linfocele (23%) en comparación 

Imagen 5. Límite anatómico superior: Ligamento inguinal (flecha 
negra). 

Imagen 6. Límites anatómicos de la linfadenectomía. 

Imagen 7. Disección retrograda de las zonas de Deseler en dirección hacia la fosa oval.
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seleccionar cuidadosamente el paciente. Consideramos 
que es necesario realizar estudios con un mayor núme-
ro de pacientes y con un seguimiento a largo plazo. 
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con el abordaje abierto. Su tasa global de complicacio-
nes es de 23%.12,13 

•	CONCLUSIONES

La LIVE es una técnica segura y factible en pacientes 
con carcinoma epidermoide invasor de pene con gan-
glios palpables o no palpables.  

Los casos reportados sugieren que la LIVE puede 
disminuir la morbilidad post-operatoria sin comprome-
ter el control oncológico. Sin embargo, parece ser que 
el número de ganglios obtenidos por este abordaje es 
menor en relación a la cirugía abierta por lo que se debe 

Imagen 8. Lechos ganglionares vacíos. 


