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RESUMEN: Se analizé el tratamiento de los ganglios regionales de 36 pacientes con carcinoma de pene tratados
entre 1971 y 1994. A 18 se les efectud linfadenectomfa (50 %), 17 ingresaron en plan de seguimiento y a 1 se le realizé
biopsia (+) y tratamiento radiante. De los tratados con linfadenectomfa, se hallaron ganglios positivos en 2 de 2 pT4,
2 de 3 pT3, 8 de 13 pT2 y 2 de 12pT1. Con respecto al grado histolégico, todos los G3 presentaron ganglios posi-
tivos®, 5 de 12 G2 y 3 de 20 G1. La importancia de la linfadenectomia radicé en demostrar la extensién del compro-
miso ganglionar. El andlisis mostré 100 % de sobrevida en aquellos pacientes con ganglios negativos (pNO=6) o los
que presentaron sélo un ganglio inguinal positivo (pN1 =35). Se hall6 relacién entre la categorfa del T y el grado his-
tolégico con la probabilidad de invasion ganglionar. Su aplicacién evitard linfadenectomlas innecesarias y por otro

lado tratard radical y oportunamente aquellos que presenten alto riesgo de diseminacion ganglionar.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N° 1, P4g. 30, 1995)
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INTRODUCCION

Se realiz6 un trabajo retrospectivo evaluando factores
que se relacionan con la diseminacién linfatica del car-
cinoma escamoso de pene, con el objetivo de analizar
pautas de tratamiento adecuado de los ganglios, tema
que aiin en la actualidad genera controversias.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1971 y 1994, fueron tratados 54 pacientes con
diagnéstico de carcinoma escamoso de pene en el Servi-
cio de Urologia del Hospital de Clinicas José de San
Martin, de los cuales 18 se excluyeron por presentar da-
tos incompletos.
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Este andlisis incluy6 a 36 pacientes, con edades que
oscilaron entre 22 y 72 afios, con una media de 50,58
afios. El tiempo de evoluci6én del tumor primario hasta el
momento del diagnéstico oscil6 entre 6 y 121 meses con
un promedio de 21,8 meses.

El diagnéstico histopatol6gico se realiz6 con biopsias
incisionales en 31 pacientes (86,1 %) y en los 5 pacien-
tes restantes (13,8 %) se realizaron biopsias escisionales
a través de las postectomias. Todos los tumores fueron
clasificados como bien, moderada o pobremente diferen-
ciados (grados de 1 a 3, respectivamente).

La estadificacién se realizé teniendo en cuenta el sis-
tema TNM, que considera TIS al carcinoma no invasor,
T1 al menor de 2 cm, superficial o exofitico; T2 al ma-
yor de 2 cm pero menor de 5; T3 al mayor de Scm o al
que infiltra profundamente y T4 al que infiltra estruc-
turas vecinas.

El tratamiento de la lesi6n primaria incluyé: postecto-
mia en 5 pacientes (13,8 %), penectomia parcial en 23 pa-
cientes (63,8 %), penectomia total en 3 pacientes (8,3 %),
emasculacion en 4 pacientes (11,1 %) y braquiterapia
con Fésforo 32 en 1 paciente (2,7 %) (Tabla 1).
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Tratamiento de la lesién primaria

Las recurrencias locales se observaron en 3 pacientes
y fueron tratadas en 2 con emasculacion y el restante
con penectomia total.

Con respecto al grado histolégico, 20 pacientes fue-
ron G1 (55,5 %), 12 pacientes G2 (33,3 %) y 4 pacientes
G3 (11,1 %) (Gréfico 1).

Estadificacién patolégica del T
y grado histolégico

Casos
Postectomia 5
Penectomia parcial 23
Penectomia total 3
Emasculacion 4
Braquiterapia 1

N=36

Tabla 1

El tratamiento de los ganglios regionales incluy¢: lin-
fadenectomia en 18, seguimiento en 17 pacientes y biop-
sia con posterior radioterapia en 1.

Se realiz6 linfadenectomia inguinal bilateral en 10 ca-
sos, unilateral en 1, ilioinguinal bilateral en 3, unilateral
en 2 ¢ ilioinguinal unilateral con inguinal contralateral en
2 (Tabla 2).

Carcinoma de pene
Tipo de linfadenectomia

pT
pT1 (18)
50%
pT4 (2)
6%
PT33)
8%
pT2 (13)
36 %
Grado histolégico
G1 (20)
56 %
/m\
\\
=Y
G3 (4)
G2(12) 1%
33%

Linfadenectomia Casos
Inguinal bilateral 10
Inguinal unilateral 1
Ilioinguinal vnilateral 2
Ilioinguinal bilateral 3
Ilioinguinal unilateral + inguinal
contralateral 2
N=18
Tabla 2
RESULTADOS

El motivo de consulta mas frecuente fue la deteccion
por autoexamen de la lesién. Se verific6 la presencia de
fimosis en 11 pacientes (30,5 %), lo cual explic6 la acci6n
del esmegma y otros irritantes contenidos dentro del sa-
co prepucial sobre las zonas de ubicacién més fre-
cuentes del tumor primario. La localizaci6n en la super-
ficie interna del prepucio se hall6 en 6 pacientes (16,6 %),
en el surco balanoprepucial se observé en 5 (13,8 %),
y en el glande en 21 (58,3 %). La ubicacién inicial en el
cuerpo del pene se vio en 4 (11,1 %).

El tratamiento del tumor primario a través de las dis-
tintas técnicas utilizadas, permitié definir la estadifica-
cién patologica de los 36 pacientes. Se hallaron 18 pT1
(50 %). Como pT2 resultaron 13 (36,1 %). Tres (8,33 %)
fueron pT3 y por iltimo 2 casos (5,55 %) fueron pT4.

Gréfico 1

El manejo de los ganglios linfiticos de los 19 pacien-
tes que se presentaron sin adenomegalias (NO), incluy6
el seguimiento en 17 y en los 2 restantes se realizé la
linfadenectomia por recidiva local del tumor primario en
uno de los casos y por el estadio elevado del primario
en el caso restante (pT3).

De los 17 pacientes que se presentaron con adenome-
galias persistentes (N*) posteriores a un mes de antibio-
ticoterapia, en 16 se realizé linfadenectomia y en 1 la
puncién biopsia, confirmando la metdstasis que se traté
con radioterapia externa.

En total se realizaron linfadenectomias a 18 pacientes
(50 %). El tipo de diseccién ganglionar y la distribucion
de acuerdo con el N clinico y patolégico se muestra en
la Tabla 2. '

En los 2 pacientes considerados NO clinico a los cua-
les se les realiz6 linfadenectomfa, la estadificacion pa-

tol6gica fue coincidente (pNO).
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En los 9 pacientes estadificados como N1 clinico, 2
-esultaron pNO, 4 fueron pN1 coincidiendo con la esta-
fificacion clinica y 3 resultaron pN2.

En los 6 considerados clinicamente N2, 1 resulté
N0, 1 pN1, 1 fue pN2, 2 pN3 y al restante no se le
-ealiz6 linfadenectomia y se traté con radioterapia.

El dnico paciente estadificado clinicamente como N3,
:esulté pN2 en la linfadenectomia. v

En el seguimiento, todos los pacientes estadificados
:omo pNO®, de igual forma que los pN1®, estdn cura-
1os. Dentro de los pN2®, 3 murieron por evolucién de
su enfermedad y 1 por complicacién inmediata de 1a lin-
fadenectomia (tromboembolismo de pulmén). El caso
:estante, se considera curado a 26 meses de seguimiento
sin evidencia de enfermedad.

Los 2 pacientes estadificados como pN3 fallecieron
sor evolucién de la enfermedad. Considerando la evo-
lucion segiin el grado histoldgico de diferenciacion; de
20 pacientes G1 sélo fallecieron 2, estadificados co-
no pN3; de los 12 GII, fallecieron 2 estadificados como
pN2 y pN3 respectivamente. Por dltimo de los 4 GIII, 3
murieron por evolucion de la enfermedad estadificados
somo pN2 en 2 casos y pN3 en ¢l restante.

Las complicaciones postoperatorias se observaron
en 10 de 18 pacientes después de la linfadenectomia
'55,5 %) incluyendo infeccion de herida en 5, cicatriza-
:i6n diferida por necrosis de picl en 3, trombosis venosa
2n 1 y 8 evolucionaron con linfedema (44,4 %).

La radioterapia externa se aplic a 2 pacientes, 1 esta-
dificado como pN2 y otro con puncién biopsia positiva
jque no aceptd la linfadenectomia.

La sobrevida libre de enfermedad de pacientes pNO
y pN1 fue de 100 %, para los pN2 de 20% y nula para
los pN3.

Todas las recurrencias regionales se encontraron antes
de los 2 afios posteriores al tratamiento del primario.

El potencial curativo de la linfadenectomia no depen-
e solamente de la localizacién de los ganglios compro-
metidos, sino del nimero de ellos involucrados y del
grado del tumor primario.

La recurrencia y siguiente muerte se incremento cuan-
10 2 0 mds ganglios fueron positivos (pN2).

Tres pacientes tuvieron recurrencia inguinal contrala-
teral después de una linfadenectomia unilateral. Estos
habfan tenido 2 o mds metéstasis ganglionares en la di-
seccidn inicial (pN2).

No se hallé compromiso ganglionar bilateral en linfade-
nectomias bilaterales con sospecha clinica unilateral (N1).

No se hallé6 compromiso ganglionar pelviano solitario
3sin compromiso inguinal.

La probabilidad de compromiso ganglionar pelviano
(pN3) se incrementé con la presencia de metastasis en 2
> mds ganglios en la diseccién inguinal.

En lo referente a la diferenciacién celular: de 4 pa-
zientes GIII, 3 (75 %) recurrieron regionalmente. De 12
GII, 2 (16 %) recurrieron en la ingle y de 20 casos GI,
solamente 2 (10 %) recidivaron.

La categoria del T también se relacion6 con la metas-
tasis ganglionar. De 18 pacientes con pT1, solamente 2
(11,1 %) invadieron ganglios. De 13 con pT2, 8 (61,5 %),
de 3 enfermos con pT3, 2 (66,6 %) y de 2 pacientes con
pT4, todos (100 %) comprometieron ganglios regionales
(Gréfico 2).
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Grafico 2

DISCUSION

La disecci6n ganglionar es la via mas efectiva para
erradicar pequefios dep6sitos metastdticos®. La linfa-
denectomia deberia ser realizada tan temprano como fue-
ra posible y preferentemente antes que la invasion gan-
glionar sea clinicamente detectable. Sin embargo, las
complicaciones posoperatorias representan una desven-
taja considerable, cuando se pregona la linfadenectomia
en todos los pacientes con carcinoma de pene®, insis-
tiendo en evitar linfadenectomias innecesarias.

Existen puntos de controversia en el tratamiento de
los ganglios, acerca del momento y la extension de la
cirugia®, El drea de mayor polémica se presenta en los
pacientes con un examen de la ingle clinicamente nega-
tivo al momento de tratar el tumor primario. La indica-
cion de la cirugia debe basarse en la tendencia a la inva-
sion ganglionar y ésta se apoya en el comportamiento
biol6gico del tumor primario®?,

Numerosos reportes han correlacionado la informa-
cién clinica del tumor primario con la probabilidad de
compromiso ganglionar. Hallaron relacion entre el tama-
fio e invasién de tumores mis voluminosos con la proba-
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bilidad de met4stasis ganglionares “ ™. En nuestra casuis-
tica, los tumores pT2 0 mayores presentaron invasion
ganglionar con frecuencia elocuentemente mayor que
aquellos tumores pT1 (70,5 % y 15,7 % respectivamente).

En algunos reportes antiguos no se mostraba relacion
entre el grado histolégico del tumor primario y el com-
promiso de ganglios linfaticos, pero en articulos mds
recientes con los que coincide nuestro andlisis, esta rela-
ci6n es significativa®&™®,

Los tumores pobremente diferenciados (GIII) mos-
traron compromiso ganglionar en 100 % de los casos en
contraste con el 25 % de los tumores bien (GI) y mode-
radamente (GII) diferenciados (Grafico 3).
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Gréfico 3

Cabanas ha propuesto la biopsia de un ganglio centi-
nela, como procedimiento inicial para definir la estadifi-
cacién ganglionar, basado en estudios linfangiogréficos
del pene que han demostrado ¢l drenaje linfatico en un
ganglio ubicado superomedialmente respecto de la
union de la vena safena interna en la femoral ©. Los re-
portes més recientes con falsos negativos que oscilan
entre 6 y 12 %, justifican no haber usado este método
para estadificar los ganglios %",

Horemblas se basa en la relacién de la categoriadel T y
el grado del tumor primario con la probabilidad de invasion
ganglionar, para realizar vigilancia en aquellos pacientes
que presentan un examen ganglionar clinicamente negati-
vo (NO): los ganglios de todos los tumores pT1, inde-
pendientemente del grado y de los pT2 grado 1 y grado
2 son observados bimensualmente durante los 2 afios
posteriores al tratamiento del tumor primario, coincidien-

do con los articulos que sostienen que habitualmente la
enfermedad no recurre regionalmente después de los 2
afios 4> %19 Todos los tumores pT3, pT4 independiente-
mente del grado y aquellos pT2 grado 3 con ganglios
clinicamente negativos, se tratan con una linfadenecto-
mia inguinal bilateral. Con este protocolo de tratamiento,
se evitan disecciones ganglionares innecesarias, mien-
tras se trata la invasion ganglionar de los pacientes con
alto riesgo en forma tan temprana como es posible ¢519,

Con respecto a la controversia de realizar linfadenec-
tomfa inguinal bilateral en pacientes que se presentan
con una adenopatia unilateral, al momento del trata-
miento del tumor primario, nuestro andlisis adhiere a
esta conducta en los 7 pacientes que se presentaron con
estas caracteristicas. Esto se fundamenta en el hallazgo
de metéstasis contralaterales en €l 50 % de los casos re-
portado por Ekstrom >,

Respecto de si debe realizarse linfadenectomia bilateral
en aquellos que se presentan con una adenopatia tiempo
después del tratamiento del primario, en el inico que se
present6 con estas caracteristicas, se realiz6 la linfade-
nectomia unilateral del lado comprometido. Esta con-
ducta se basa en que las metdstasis ganglionares aumen-

tar4n de tamaiio a la misma velocidad y si estuvieran

presentes en ambas ingles, deberfan aparecer al mismo
tiempo (Ekstrom).

La extensién y el nimero de ganglios involucrados se
relaciona con la sobrevida®+'* %% En nuestra revision
aquellos con un solo ganglio metastdtico (pN1) se hallan
libres de enfermedad, mientras que pacientes con com-
promiso bilateral (pN2) tienen una sobrevida del 20 %.

En el trabajo del Netherlands Cancer Institute, en los
casos de invasion inguinal unilateral, el nimero de gan-
glios anuncia la probabilidad de extension pelviana ho-
molateral y el compromiso de la ingle contralateral. Nin-
giin paciente con afeccion de un ganglio progreso a pel-
vis 0 a la ingle contralateral %1% Este hallazgo pudo
corroborarse en el andlisis de nuestros casos. Sobre esta
base sugieren la linfadenectomia ilioinguinal bilateral si
ambas ingles estdn comprometidas; y linfadenectomia
ilioinguinal unilateral si una ingle solamente es la afectada.

Las complicaciones halladas en nuestra casuistica son
similares a las reportadas en la literatura con una inci-
dencia de linfedema del 44,4 %, resaltando la importan-
cia de preservar la vena safena interna responsable del
drenaje venoso superficial del miembro inferior @Y.

La radioterapia recibida por 2 pacientes de la revision
se indicé con intenciones paliativas en un paciente que
no fue pasible de linfadenectomia y en otro que recurrié
regionalmente como pN2.

CONCLUSION

La probabilidad de compromiso linfético debe basarse
en la categoria inicial del tumor (pT) y en el grado de

diferenciacion celular del mismo.
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En pacientes con examen inguinal clinicamente nega-
tivo (NO) y teniendo en cuenta el comportamiento bio-
16gico del tumor en base a sus caracteristicas, es reco-
mendable realizar la linfadenectomia inguinal bilateral
en los pT2 grado 3, en los pT3 y pT4 independiente-
mente del grado histolégico.

Aquellos pacientes clasificados como pT1 y los pT2
GI/GII, deben ser controlados durante 2 afios, ya que las
recurrencias regionales se presentan raramente después
de ese lapso.

Si en la linfadenectomia inguinal se hallan comprome-
tidos mds de 2 ganglios conviene realizar la linfadenec-
tomia pelviana, por la probabilidad de que éstos se en-
cuentren invadidos.

Basindose en estos conceptos se evitard la morbili-
dad innecesaria de la linfadenectomia en casos que no la
justifiquen y por otro lado se tratard radical y oportuna-
mente aquellos que presenten alto riesgo de disemina-
cién ganglionar, teniendo en cuenta el comportamiento
biol6gico predecible.
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al ritmo bimestral regular para {a inyeccién dsl
Implanie. Esta inlervak pueds ser acortade a
pralangado en unos posca diss. Alrededof de 5

dlas nravma al primer Implanie, deberd
2@ uf i de do &

Instrucciones del elaborador. En estudios cilnicos

can SUPREFACT, aer efacti

na se abservd, pero podeia ocurrir.
Dolor ¢ rearcianes lacales en & sitio de inyeccion
se obsarvaron en el 3% de los paclanies. El
con oiras lnrmn de SUPREFACT

prescrihianda un ar
(por ejemplo, acetato da clproterona, llulamlda
nitutamida) al inicio del 1!I1lmlanlo can SU-
PREFACT. € Indl ilidad &l
Acetato da Buserelina. Exllrpaclﬁn quirirgica
previa de les testlculoa. Insansibilidad de la
aleccién tumaval a las hormonas, clinicamenta
demostrada antes del Inicio del lratamiento.
Precauc. y adveri. Los pacientes ¢on an-
da idn o estados depresivos

todos modos un leve paro ir
del dolor y/0 ampecramiento del gslado general.

Debido a la sup de an
la mayaria de los paclentea aparece rubor,
Impatencia y disminucién de la libido. En raras
ocasiones puede desarrollarse una depresién o

¢ que sin
g del 10% de
con 65:- podrian axparimentar do-
lor asao L] incramanlo dai mismo. En raras
con embolla

deben aer viilados cuidadosamenie para defectar
poslbles cambios en su estado emocional y sar
Iratadas En paci i

dehan monitorearse reguisrmente laa niveles de
preslan y en pacientes diabéticos

pulmanar o sinlormaa de alteraciones

laya Se abservd
sn menos del 1% de |ns pacientes y ésta genaral-
mente fue indolora. En paciantes hipertensos bajo

{por g] . en lag piemag). que
=n casos aialadas fueron severos. En el 2-3% de
los casos =8 manilestaron alleracianes de la
miccidn, urinaria renal o linfostasia, en

pueden aparecer crisia hip

acetaio da ciprotarona (150 mg/dia), Autamida {750
mg/dia) y niflulamida (300 mg/dia). Fsta me-
dicacidn adicional deberla continuasse durame las
primeras 3-4 semanas del tratamiento, momento
an que cabe espararse que los nivales de
festostercna hayan descendido al rango de

£n el 2% de ios capos £ repartd edum- leve dn
ioblllos y pantorrillas qus desaparecié con un
1rnllmlenm nprnnado Se observé un caso de

forma temporarla. Apraximadamenie |a mitad de
esios sinlomas fueron serios. Usualmenie,

debean conirolarse los niveles de glucemia.

Cuanda durante el tralamiento con SUPAEFACT

la enirrmedad experimeria una mejaria inicial,

serd razonable continuar con 1a terapia. El médicn

debard tomar Ia decisién correspandienie.

Present. Envasa con 1 jeringa estérl dascariable
1

de melllius en

clinicos con SUPREFACT DEPQT. Las cefal
aparecen an hasia el 10% de los casos.

en forma ain de confarmeda por 2
] i 1 con SUPREFACT. Con idénticos del
in del leva y del do-
lor, dichos alntomas puedan ser Mayor di a .
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KARL STORZ ENDOSCOPIA

VAPORIZING ELECTRODES

Ablacién electroquirdrgica de tejido prostatico por vaporizacion

Para acompaiiar esta técnica novedosa, KARL STORZ ofrece una variedad de
electrodos que pueden ser usados con los modelos standard de resectoscopio a fin
de lograr la mas eficiente vaporizacién de tejido prostatico.

© KARL STORZ ENDOSCOPIA ARGENTINA S.A., Pueyrredén 1443 11° (1118) Cap. Fed., Argentina. Tel. 823-2700 Fax: 823-71



