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RESUMEN: La localizacién anatémica de los ganglios linfdticos inguinales e ilfacos es de importancia en el tra-
tamiento quirdrgico de enfermedades malignas del periné, pelvis y extremidades.
De manera similar a la linfadenectomia retroperitoneal en el cdncer de testiculo, la remocién completa de estos gan-
glios ilioinguinales nos permite una estadificacién correcta y una eventual curacion.
Debido a la estadificacién clinica imprecisa 'y a los pobres resultados de la conducta expectante, indicamos la lin-
Jadenectomia ilioinguinal bilateral temprana en pacientes con cdncer de pene invasor, con o sin adenopatias clinicas,
pero no efectuamos esta intervencién en aquéllos con compromiso masivo de ganglios por el riesgo de persistencia
tumoral.
Intentamos en la actualidad preservar al sistema safeno con todas sus pequenas (ributarias. Creemos que con esta va-
riante técnica se ha reducido de manera significativa el edema postoperatorio de los miembros inferiores. Por otra par-
te, ampliamos el territorio a la region pelviana, lo cual nos permite una estadificacién oncolégica mds amplia y segura.
Nuestros resultados nos conducen a continuar con esta conducta.
La evaluacion final para esta técnica debe esperar resultados a largo plazo con sobrevida libre de tumor y obtener
mds datos sobre morbilidad y mortalidad en series mds numerosas de pacientes.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 60, N2 3, Pag. 129, 1995)
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SUMMARY: The anatomic location of inguinal and iliac nodes is of importance in the surgical treatment of malig-
nant diseases of the perineum, pelvis and extremities.

Similarly to retroperitoneal lymph node dissection for testis cancer, the complete excision of ilioinguinal lymph nodes
allows us for a correct staging and eventual cure of this patients.

Due to inexact clinical staging and the poor results with surveillance, we indicate an early bilateral ilioinguinal lymph
node dissection in patients with invasive penile cancer, with o without clinically palpable nodes. We do not indicate
this surgery in those patients with massive adenopathies due to the risk of tumour persistence.

We try to preserve the saphenous system with its tributaries in order to reduce postoperative lymphedema of the lower
extremities. We extend the surgical limits of the dissection to the iliac nodes in order to achieve a more complete onco-
logical staging.
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Our results make us continue with this protocol. The final evaluation should wait for the long term results of survival free
of disease and morbility an mortality in large series of patients.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N® 3, Pdg. 129, 1995)

Key words: Carcinoma of the penis; Lymphadenectomy ilioinguinal with preservation of saphenous vein and its tributaires.

INTRODUCCION

El carcinoma escamoso de pene se diagnostica con
mayor frecuencia durante la quinta y sexta décadas de la
vida y su incidencia varia en forma marcada en relacién
con los estdndares de higiene y las pricticas religiosas y
culturales de los diferentes paises.

En el tratamiento del tumor primario debe resecarse la
lesion en forma completa con margenes de seguridad
adecuados, a través de una amputacioén total o parcial,
segin informe la congelacién del borde proximal.

La determinacion del estadio del carcinoma de pene
se basa en la extensién de la invasidn local de la lesion
primaria, y la presencia o ausencia de metéstasis en los
ganglios linfaticos inguinales.

La estadificacion clinica de los ganglios regionales en
el cancer de pene es poco precisa y sélo se logra por di-
seccién. Aproximadamente el 20 % de los pacientes con
ganglios negativos tienen metdstasis ocultas, que no son
detectadas por palpacion ni por ninguno de los métodos
de imégenes actuales, mientras que el 50% de los pa-
cientes con ganglios clinicamente positivos no tienen me-
tdstasis en el examen histolégico &7 1%,

Teniendo en cuenta las controversias que generan es-
tos datos, nosotros jerarquizamos el comportamiento
bioldgico predecible del tumor primario al momento de
decidir la linfadenectomia, y elegimos para ello una téc-
nica prudente que reduce la morbilidad y permite ana-
lizar una estadificacion correcta.

Anatomia

Para realizar una linfadenectomia ilioinguinal es nece-
sario conocer los planos fasciales del abdomen inferior y
del muslo, el espacio pelvisubperitoneal y la distribu-
cion de los ganglios que recogen la linfa provenientes de
las distintas estructuras del pene.

Las regiones topograficas involucradas son:

1. Regién inguinoabdominal (por el abdomen).
2. Regi6n inguinocrural (por el muslo).
3. Espacio pelvisubperitoneal (por la pelvis).

La region inguinoabdominal ocupa la parte anterior e
inferior de la pared lateral inferior del conducto inguinal
que da paso al cordén espermdtico. Estd limitada super-
ficialmente: 1> caudalmente, por el pliegue de la ingle,
que la separa de la region inguinocrural; 2- medialmen-
te, por el borde externo del misculo recto mayor del
abdomen y 3? cefdlicamente, por una linea horizontal

que partiendo de la espina iliaca anterosuperior, se une
con este mismo misculo, definiendo asi un tridngulo
rectdngulo cuya hipotenusa es el pliegue de la ingle.

El tejido celular de la zona estd representado por la
fascia superficial formada por la fascia de Campeis, mds
superficial y la fascia de Scarpa, mds profunda; ésta
desaparece a nivel del arco crural, donde la piel se une
intimamente a éste impidiendo que colecciones liquidas
de esta region se propaguen hacia el misculo.

Las arterias provienen en gran parte de la arteria sub-
cutdnea abdominal, que partiendo de la femoral cruza
por arriba el arco crural y se distribuye en la regién,
anastomosandose con ramas de las lumbares, la epigas-
trica y la circuntleja iliaca. A estas ramas se agregan
otras provenientes de la pudenda externa superior que
transcurren por las cercanfas del orificio externo del
conducto inguinal.

Las venas subcutdneas abdominales descienden ha-
cia el pliegue de la ingle y terminan en la vena safena
interna.

Los linfaticos superficiales siguen el trayecto de las
venas y se dirigen a los grupos superoexterno y supero-
interno de los ganglios superficiales de la ingle. Existen
3 ganglios que se ubican por encima del pliegue de la
ingle, que reciben linfa de los tegumentos del pene.

Los nervios, todos sensitivos, provienen de las dlti-
mas ramas de los nervios intercostales y de los dos ab-
dominogenitales.

La capa muscular estd representada superficialmente
por el oblicuo mayor que termina por abajo a través de
su aponeurosis de insercién en el arco crural, constitu-
yendo la pared anterior del conducto inguinal, que con-
tiene al cordon espermdtico, pasando a modo de puente
por encima de los vasos femorales. La pared posterior
del conducto inguinal estd constituida de afuera hacia
dentro por el orificio interno del conducto inguinal y los
vasos epigéastricos, por la fascia transversalis y por el
tendén conjunto del oblicuo menor y transverso. La pa-
red inferior del conducto estd representada por la apo-
neurosis de insercién del oblicuo mayor a nivel de la
arcada, que se abre en abanico hacia atrds para insertarse
en la cresta pectinea. Por dltimo, la pared superior del
conducto inguinal estd formada por el borde inferior de
los misculos oblicuo menor y transverso.

El contenido del conducto inguinal es el corddn es-
permdtico que no es necesario describir en este item.

La regi6n inguinocrural se ubica en la parte anterior y
superior del muslo, limitada por arriba por el pliegue de
la ingle, que se extiende de la espina iliaca anterosupe-
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rior a la espina del pubis; por abajo por una linea hori-
zontal que pasa por el vértice del tridngulo de Scarpa,
donde se cruzan el sartorio y el primer aductor.

Los limites laterales son 2 lineas verticales trazadas a
nivel de la espina iliaca anterosuperior y a nivel de la es-
pina del pubis.

La capa subcutdnea se divide en dos: una superficial o
areolar y otra profunda o laminar denominada de Cam-
pers, dividida en 2 hojillas, entre las cuales discurien los
vasos y nervios superficiales.

Entre las arterias de la zona encontramos la subcu-
tdnea abdominal que nace de la femoral y contornea de
abajo hacia arriba el arco crural para dirigirse a la regién
inguinoabdominal y la arteria pudenda externa superior
que naciendo de la femoral se dirige transversalmente
hacia el pubis y escroto.

Las venas subcutdneas abdominales y las pudendas
externas desembocan en el cayado de la vena safena
interna, la cual recibe por si sola la mayor parte de la
circulacién venosa superficial del miembro inferior, para
desembocar en la femoral, después de atravesar la apo-
neurosis.

Los ganglios, a los cuales designaremos como gan-
glios linfdticos superficiales de la ingle para diferen-
ciarlos de los profundos o subaponeuréticos, reciben
los linfaticos de los tegumentos del miembro inferior
y de la porcién subumbilical de la pared abdominal,
asi como los del periné, del ano y piel de escroto y
pene.

Daseler divide la zona en 5 cuadrantes: grupo supero-
interno, superoexterno, inferointerno e inferoexterno,
respecto de la desembocadura de la vena safena interna
en la vena femoral, y por tltimo la zona de unién safeno-
femoral (Figura 1).

Figura 1

Los linfaticos del grupo superointerno provienen del
escroto de la piel del pene, del periné, del ano y de la
parte interna del gliteo. Los linfaticos del grupo supero-
externo provienen de la parte externa del gliteo, de la piel
del ombligo y de la parte lateral y posterior de la porcién
subumbilical de la pared abdominal.

Los linfdticos de los grupos inferointerno y superoex-
terno provienen de los tegumentos del miembro inferior.

Los vasos linfaticos eferentes de los grupos inferoin-
terno e inferoexterno atraviesan la aponeurosis y van a
drenar en los ganglios inguinales profundos.

Los linféticos eferentes de los grupos superointerno y
superoexterno atraviesan de igual forma la aponeurosis
y remontan a lo largo de los vasos femorales para terminar
en los ganglios retrocrurales y en el ganglio de Cloquet.

Los ganglios linfaticos profundos o subaponeur6ticos
se encuentran dentro del conducto crural, que comienza
por arriba en el anillo crural y termina por abajo en el
punto en el que la vena safena interna desemboca en la
femoral.

El conducto crural es una dependencia de la aponeu-
rosis femoral o fascia lata. Esta aponeurosis al abando-
nar el tensor de la fascia lata, llega al borde externo del
sartorio, alli se desdobla para tapizar las 2 caras de este
misculo y se reconstituye en una lamina dnica a nivel
de su borde interno; después se divide en 2 hojillas: una
superficial que no es mas que la fascia cribiforme, al-
canza el borde externo del aductor mediano y lo en-
vuelve como ya hizo con el sartorio. La hojilla profunda,
separandose de la precedente en dngulo agudo desciende
hasta el psoasiliaco, se une con la aponeurosis de este
misculo o fascia ilfaca, después pasa por encima del
pectineo y se fusiona con su aponeurosis y sube para
unirse nuevamente con la hojilla superficial o cribiforme
a nivel del borde externo, del aductor mediano.

El contenido del conducto crural es hacia adentro los
linfaticos profundos, en el medio la vena femoral y por
fuera la arteria homénima. Por fuera del conducto crural
y apoyado en el psoasiliaco se encuentra el nervio crural.

Los ganglios linfiticos profundos son 3 6 4 que se
ubican en la cara interna de la vena femoral, éstos reci-
ben los linfaticos eferentes de los ganglios superficiales,
directamente los linfaticos del glande y linfaticos pro-
fundos del miembro inferior. A su vez estos ganglios
profundos envian su linfa hacia la cadena ilfaca externa.
Los linfaticos que acompanan el trayecto de la arteria
pudenda interna, provenientes del cuerpo esponjoso y
del tejido cavernoso drenan en los ganglios de la cadena
iliaca interna o hipogdstrica.

La arteria femoral en su paso a través del tridgngulo de
Scarpa da 5 ramas: la subcutdnea abdominal y la puden-
da externa superior que después de atravesar la fascia
cribiforme se distribuyen en el tejido celular subcutaneo.
La arteria pudenda externa inferior pasa por debajo del
cayado de la safena, atraviesa la aponeurosis y termina

en el escroto.
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La arteria del cuddriceps se distribuye profundamente
en dicho miisculo y por dltimo la femoral profunda.

Técnica quirirgica

Luego de resecar el tumor primario por cincer de pe-
ne, los pacientes reciben antibioticoterapia de amplio es-
pectro durante 3 a 6 semanas, para tratar eventuales lin-
faadenitis.

1. Distribucién de los ganglios linfiticos: Obsérvese
la distribucion de los ganglios linféticos y la extension
a la que se expone el campo a través de la incisién (Fi-
gura 2).

Vena subcutinea
abdominal

Vena pudenda cxterna

Vena safena interna

Vena safena externa

Vena circunfleja
iliaca externa

las tributarias (medial, lateral, superior e inferior). Estas
se preservan al igual que el tronco principal de la vena
safena y la desembocadura de la vena safena en la fe-
moral, luego se diseca el tejido linfatico safenofemoral y
aquel tejido que estd entre las ramas tributarias de la
safena (Foto 2).

Figura 2

2. Posicion: El paciente se coloca con el muslo impli-
cado en ligera abduccién y rotado hacia afuera, y la ro-
dilla flexionada se apoya en una almohadilla. Se coloca
un catéter uretral y el escroto se excluye del campo ope-
ratorio (Foto 1).

Foto 2: Diseccion inguinal superficial.,

4. Diseccion del componente inguinal profundo: Se
empieza abriendo la fascia lata justamente por debajo
del ligamento inguinal, sobre el misculo sartorio. La ar-
teria y la vena femoral cubiertas por la vaina femoral
son liberadas en forma circunferencial de unos pocos
ganglios linfdticos inguinales profundos, desde el liga-
mento inguinal hasta el vértice del tridngulo femoral,
respetando las ramas superficiales de la arteria y vena
femoral, incluyendo la vena safena interna. Las ramas
superficiales del nervio femorocutdneo deben sacrificar-
se con la consecuente hipoestesia regional (Foto 3).

Foto 1

3. Diseccién del componente inguinal superficial:
La operacion comienza con una incision tnica en forma
de S de aproximadamente 15 cm, se crean colgajos cuté-
neos que contienen la grasa superficial de la fascia de
Camper de 3mm de espesor y debe permanecer adheri-
da a los colgajos de piel para garantizar su vitalidad. Se
identifica la vena safena interna y se diseca ésta y todas
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Foto 3: Diseccidn inguinal profunda.

5. Diseccién del componente ganglionar pelviano:
Se accede a los mismos a través de la seccidn vertical de
la aicada a nivel de los vasos femorales o a nivel de la es-
pina iliaca anterosuperior. En segundo lugar, la incision
de la fascia del oblicuo mayor, y mediante la reflexién
cefélica del cordén espermatico, permitird un acceso re-
troperitoneal, desplazando el peritoneo hasta la bifur-
cacion de la iliaca primitiva. La linfadenectomia pelvia-
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na debe incluir los ganglios iliacos externos, los obtura-
trices e iliacos internos (Folo 4).

Fow 4: Diseccion gunglionur pelviana.

6. Transposicién del musculo sartorio y cierre: Co-
mienza con la reparacion del acceso al retroperitoneo, la
reconstruccién del ligamento inguinal se realiza llevan-
do éste hacia el ligamento de Cooper para tensarlo. El
misculo sartorio es seccionado a nivel de la espina ilia-
ca anterosuperior y es rotado internamente y suturado al
ligamento inguinal y al misculo abductor mediano. Esta
maniobra sirve para disminuir el espacio muerto. pro-
porciona sustento para los colgajos cutdneos y protege a
los vasos femorales subyacentes de las complicaciones
supurativas de la herida. Se introducen hemosuctores,
por contrabertura comao sistema de aspiracion cerrado,
en el interior del drea de diseccién y usualmente son
retirados después de 7 dias.

El ciene cutdneo se realiza sin tensién para evitar la
necrosis de los bordes. Para la profilaxis antibidtica indi-
camos Vancomicina y dado que el paciente permaneceri
inmovilizado en cama por una semana utilizamos anti-
coagulantes cumarinicos y vendaje elistico en ambos
miembros inferiores (Folo 5).

[ —

Foto 3: Transposicion del sartorio.

COMENTARIO

Existe controversia sobre el manejo de los ganglios
linfiticos regionales en pacientes con cdncer de pene.
Las opiniones difieren sobre si los pacientes que se pre-

sentan inicialmente con ganglios clinicamente negati-
vos deberian tratarse con linfadenectomia temprana o
reservarse para los que los desamrollen durante el segui-
miento®,

Muchos autores han recomendado manejar pacientes
con ganglios clinicamente negativos a pesar de lo impre-
ciso de la observacion clinica. La razén es que la disec-
¢ion de los ganglios inguinales tienen una significativa
morbilidad (30-50 %) en contraste con la mosbilidad li-
mitada de la linfadenectomia retroperitoneal y pelviana.
Las complicaciones tempranas més frecuentes son la
infeccion de la herida, la necrosis de los colgajos, la fle-
bitis, la embolia pulmonar y las complicaciones tardias,
el linfedema®**&*'%1%_Sin embargo. las complicacio-
nes postoperatorias han disminuido gracias al mejora-
miento de los cuidados preoperatorios y postoperatorios,
los avances en la técnica quirdrgica, la conservacion de
la dermis, la fascia de Scarpa y la vena safena mayor y la
modificacion de la extensién de la diseccién ganglionar
(Catalona 1988)®. Es fundamental para lograr este be-
neficio la preservacién de la vena safena, puesto que se
mantiene ¢l drenaje del sistema venoso superficial del
miembro inferior, lo cual se traduce en una disminucién
significativa del linfedema. Ademds se ha sugerido que
¢s menos probable que la diseccién ganglionar cause
complicaciones en ¢l contexto de una enferm®dad mi-
croscopica. que en el de metdstasis ganglionares masi-
vas (Fraley y cols. 1989) 1%,

Con respecto a la mortalidad quirdrgica, Beggs y Spratt
(1964)® informaron un 3 %. Johnson y Lo (1984) 9% co-
municaron una mortalidad quirdrgica del 0%. La mor-
talidad operatoria debe ser mucho menor del 1 %.

El manejo expectante ha tenido apoyo con los in-
formes de que un 30-50 % de pacientes fueron curados
con linfadenectomia cuando ganglios inicialmente nega-
tivos se positivizaron. Por lo tanto, para evitar la mor-
bi-mortalidad muchos autores recomiendan la linfade-
nectomia so6lo en pacientes con ganglios clinicamente
positivos,

La contrapartida a la conducta expectante son los
errores en la estadificacion de pacientes con metdstasis
oculta y la aparicion de metéslasis en los ganglios no
palpables, esto llevé a que muchos autores recomien-
den la diseccidn en todos los casos de carcinoma in-
VaSOI'*Z‘ 1,910, 221'

Una razén importante es la poca aceptacion de los pa-
cientes a hacerse el seguimiento. Inclusive con controles
cuidadosos algunos desarrollan metdstasis ganglionares
incurables %3,

MeDougal y col. en 1986 informaron una serie de 23
pacienies con lesiones primarias invasoras y ganglios
no palpables: a) en un grupo con ganglios negativos so-
metidos a la linfadenectomia adyuvante inmediata. la
supervivencia a los 5 anos fue del 88%: b) en el grupo
manejado con vigilancia y diseccién retardada de los
ganglios linfilicos, cuando éstos se volvian palpables, la
tasa de supervivencia a los 5 afios fue del 38% v ¢) en
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un tercer grupo que se presentd inicialmente con ade-
nopatias y fue sometido a la diseccién terapéutica in-
mediata de los ganglios linfaticos, la supervivencia a los
5 afios fue del 66 %.

Se ha informado sobre profilaxis con radioterapia in-
guinal en pacientes con ganglios clinicamente negati-
vos @10 pero la incidencia de metdstasis inguinales pos-
teriormente, no ha disminuido sustancialmente. Mas
aiin, la radioterapia puede hacer a la ingle mas dificil de
examinar clinicamente y afectar la cicatrizacion si fuera
necesaria después de una linfadenectomia.

Es importante identificar indicadores que predigan un
mayor riesgo de compromiso ganglionar para poder se-
leccionar a los pacientes cuando es mds probable que
tengan metdstasis subclinicas.

La determinacion del estadio del tumor primario tiene
una importancia capital. La incidencia de metastasis gan-
glionares aumenta de manera significativa en el caso de
un tumor que invade los cuerpos cavernosos y espon-
Josos @218,

El grado de tumor puede proporcionar informacion en
cuanto a la probabilidad de metastasis ganglionares®®,

La biopsia del ganglio centinela y la citologia por
aspiracion con aguja fina de los ganglios regionales son
procedimientos que pueden proporcionar informacién
atil.

El concepto de la biopsia del ganglio centinela des-
crito por Cabanas ® se basa en estudios linfograficos del
pene que han demostrado el drenaje regular de los vasos
linfaticos peneanos hacia un ganglio centinela o grupo
de ganglios localizados en la cara anterointerna de la
vena epigastrica superficial, por encima y por dentro de
la unién de este vaso con la safena. En esta serie., cuando
este ganglio centinela resultd negativo para el tumor no
se produjeron metdstasis en otros ganglios linfdticos
ilioinguinales. Las metdstasis en este ganglio indicaron
la necesidad de una linfadenectomia superficial y pro-
funda completa.

Varios trabajos (de Kernion y col., Skinner y cols.,
Wespes y col.) informaron que no son confiables para
determinar la necesidad de linfadenectomia. Mds aiin se
han visto con metdstasis incurable desarrollada luego
de la biopsia centinela bilateral negativa®* 22 QOtra
contra de la biopsia son los cambios postoperatorios que
pueden hacer el examen clinico de la ingle posterior-
mente dificil de interpretar.

La citologia por aspiracién con aguja fina es limitada.
El procedimiento requiere la realizacion de una linfo-
grafia peneana o del miembro inferior para la localiza-
cion de los ganglios, seguida por la aspiracién bajo con-
trol fluoroscépico o con tomografia computada.

De acuerdo con todo esto (estadificacién clinica im-
precisa y pobres resultados de la conducta expectante)
son cada vez mds los autores que recomiendan de
rutina la linfadenectomia temprana, en pacientes con
cdncer de pene invasor (T2 y mayores) con o sin adeno-
patias clinicas® 519,
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