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ABSTRACT
Penile cancer is a disease with high incidence in some areas of Brazil. During its evolution, it is 
characterized by local (lymph node) dissemination, rarely evolving with distant metastasis. The le-
sions are mostly of low grade, so treatment of the primary lesion associated with lymphadenectomy 
can be curative in most cases. The presence of lymph node metastasis is the main prognostic factor 
in penile cancer. When absent, the survival rate is high (85% to 100% in fi ve years), falling to 0% 
to 17% when there is fi xed inguinal lymph node mass or positive pelvic lymph nodes. Traditional 
inguinal lymphadenectomy is associated with great morbidity, with a complication rate of up to 
70%, leading many patients with treatable lymph node disease not to undergo surgery. Endoscopic 
inguinal lymphadenectomy (VEIL) has been described for less than a decade and is therefore still a 
recent approach. Despite this, it has already been reproduced worldwide, showing consistent results 
of oncological control comparable to open surgery (adequate number of resected lymph nodes and 
low recurrence rate), reduction of complications rate and length of hospital stay. Surgical indication 
has increased, including patients with mobile palpable lymph nodes and diagnosed pelvic lymph 
node disease, and the improvement of the technique is increasing with a reduction in operative time 
and preservation of the saphenous vein, contributing to a reduction in morbidity.
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INTRODUÇÃO
O câncer de pênis é uma doença com incidência elevada 

em algumas áreas do Brasil, e caracteriza-se pela dissemi-
nação local (linfonodal), raramente evoluindo com metástase 
a distância.

A presença de metástase linfonodal é o principal fator 
prognóstico no câncer de pênis. Quando ausente, a taxa de 
sobrevida é alta (85% a 100% em cinco anos), caindo para 0% 
a 17% quando há massa linfonodal inguinal fi xa ou linfonodos 
pélvicos positivos.

A linfadenectomia inguinal tradicional está associada a 
grande morbidade, com taxa de complicações de até 70%, 
sendo que menos da metade dos pacientes com indicação são 
submetidos ao procedimento cirúrgico.

Uma abordagem promissora para reduzir a morbidade 
é a técnica de linfadenectomia inguinal vídeo endoscópica 
(VEIL), capaz de reproduzir os resultados oncológicos da 
cirurgia aberta, com redução da morbidade e taxa de compli-
cações.

MATERIAIS E MÉTODOS
Realizou-se uma revisão da literatura sobre a linfade-

nectomia inguinal no tratamento de metástase linfonodal no 
câncer de pênis. Avaliou-se artigos sobre linfadenectomia 
inguinal tradicional e linfadenectomia inguinal vídeo endos-
cópica (VEIL), com análise dos dados de morbidade da 
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cirurgia (complicações pós cirúrgicas e sequelas) e de controle 
oncológico (número de linfonodos retirados e taxa de reci-
diva). O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão sobre 
linfadenectomia no câncer de pênis e comparar a técnica VEIL 
com a técnica tradicional.

RESULTADOS

3.1 Epidemiologia

O Brasil possui a maior incidência mundial de câncer 
de pênis (2,9 a 6,8 casos por 100.000 habitantes), sendo 
que 53,2% dos casos ocorrem no nordeste do país, devido 
à pobreza e menor índice de desenvolvimento humano da 
região.1

A maior parte das lesões estão confi nadas ao pênis quando 
diagnosticadas2, e a primeira via de disseminação do tumor 
é através dos linfonodos inguinais. A drenagem é feita para 
os linfonodos superfi ciais, e a seguir para os linfonodos 
profundos (abaixo da fáscia lata). Existem múltiplas conexões 
linfáticas na base do pênis, sendo a drenagem bilateral a 
regra.3 A partir dos linfonodos inguinais profundos, o tumor 
se dissemina para os linfonodos pélvicos (obturador e ilíacos). 
A disseminação linfonodal leva a óbito através de necrose 
cutânea, infecção crônica, sepse e hemorragia secundária a 
erosão dos vasos femorais.2 Metástases a distância são raras, 
acometendo 1% a 10% dos pacientes.4

3.2 Indicação de linfadenectomia

A presença de linfonodos palpáveis está associada a 
metástase linfonodal comprovada em cerca de 43% dos casos, 
sendo o restante secundário a processo infl amatório. Quando 
não há linfonodos palpáveis, o risco de o exame físico ser falso 
negativo (metástase linfonodal presente) é de cerca de 29%.

A importância de defi nir e indicar o tratamento linfonodal 
reside no fato de a linfadenectomia inguinal ser curativa em 
até 80% dos casos de metastáse linfonodal.2

Quando avaliados os pacientes submetidos a linfadenec-
tomia imediata e tardia, observou-se sobrevida em 5 anos 
muito maior do primeiro grupo (90% contra 40%), tornando a 
opção de adiar a linfadenectomia pouco atrativa.5

Pacientes com estadiamento T2 (invasão do corpo 
esponjoso ou cavernoso) têm risco de metástase elevado 
(50% a 70%) independente da presença ou não de linfonodos 
palpáveis, assim como pacientes com tumor de alto grau (grau 
III) e invasão linfovascular (T1b). Assim, em pacientes com 

estadiamento T1b ou maior o risco de metástase linfonodal 
é maior que 50%, sendo indicado o tratamento linfonodal 
precoce.6

Para pacientes sem linfonodos palpáveis, uma opção é 
realizar linfadenectomia inguinal superfi cial bilateral (superfi -
cial à fáscia lata) com biópsia de congelação, sendo realizado 
a linfadenectomia inguinal profunda (contendo os linfonodos 
do triângulo femoral) unilateral ou bilateral, conforme a posi-
tividade dos linfonodos superfi ciais. O uso desta abordagem 
é baseado no fato dos linfonodos profundos só serem acome-
tidos se houver doença nos linfonodos superfi ciais.7

Quando pacientes apresentam linfonodos palpáveis 
unilateralmente, a linfadenectomia deve ser bilateral, porque 
a drenagem bilateral é a regra.

3.3 Técnica cirúrgica

Historicamente a linfadenectomia inguinal está associada 
a altas taxas de complicações e morbidade. Daseler et al8 em 
1948 descreveu a dissecção linfonodal inguinal clássica, com 
uma área superfi cial dividida em 5 zonas e uma área profunda 
(abaixo da fáscia lata) abrangendo os vasos femorais e o linfo-
nodo de Cloquet.

Uma modifi cação completa da dissecção inguinal foi 
descrita por Catalona9 em 1988, restringindo a ressecção às 
zonas 2, 3 e 5, com incisão menor na pele, delimitação do 
espaço dissecado, preservação da veia safena e não necessi-
dade de transposição do músculo sartório para cobrir os vasos 
femorais, diminuindo a morbidade da cirurgia sem compro-
meter o resultado oncológico.

Em 1996 Lopes et al10 publicou uma grande série com 
145 pacientes submetidos a linfadenectomia inguinal (22 
unilateral e 123 bilateral) entre 1953 e 1985 no Hospital A. 
C. Camargo, com complicações em 130 pacientes (89,9%). 
As principais complicações foram seroma (60%), linfedema 
(29,6%), deiscência e infecção (21,5%) e deiscência e necrose 
(15,4%).

Em 2002 Bevan-Thomas et al11 publicou a experiência do 
Hospital M. D. Anderson entre 1989 e 1998, apresentando 
os resultados de 53 pacientes submetidos a linfadenectomia 
inguinal bilateral, com complicações em 58% dos pacientes. 
Do total de 106 linfadenectomias, 41 tiveram complicações: 
68% foram consideradas menores (infecção de ferida, necrose 
cutânea, seroma e linfedema) e 32% foram maiores (infecção 
de ferida tratada com antibiótico venoso, necrose cutânea com 
necessidade de desbridamento, seroma e hematoma drenados 
em bloco cirúrgico, tromboembolismo venoso).
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Em 2004 Nelson et al12 mostrou os resultados de 22 
pacientes submetidos a linfadenectomia entre 1992 e 2003, 
totalizando 40 linfadenectomias inguinais e 10 pélvicas. 
Ocorrem complicações em 40% das linfadenectomias: linfe-
dema (10%), linfocele (12,5%), infecção de ferida (7,5%) e 
deiscência (7,5%) foram as principais.

Desde então, inúmeros trabalhos têm sido realizados no 
intuito de reduzir a morbidade da linfadenectomia, mas todos 
têm uma abordagem que diminui a quantidade de linfonodos 
ressecados, podendo comprometer o resultado oncológico.

As taxas de complicações variam de 42% a 57%, incluindo 
infecção, necrose cutânea, deiscência de ferida, linfocele, 
linfedema, hematoma e tromboembolismo venoso.13 Devido 
à extensa morbidade da cirurgia, apesar dos benefícios 
comprovados na sobrevida e chance de cura, apenas 25% dos 
pacientes com indicação de linfadenectomia são submetidos a 
algum procedimento.14

DISCUSSÃO
Em 2006, Tobias-Machado et al15 descreveu uma técnica 

minimamente invasiva de linfadenectomia inguinal vídeo 
endoscópica (VEIL), realizando a cirurgia minimamente 
invasiva em um membro e a cirurgia aberta tradicional no 
outro membro (totalizando 20 linfadenectomias). A técnica 
cirúrgica baseia-se na inserção de 3 trocartes de laparoscopia 
abaixo do vértice inferior do triângulo femoral.

Após os primeiros resultados promissores, efetuou-se a 
VEIL bilateralmente em estudo com 5 pacientes, totalizando 
10 linfadenectomias. A comparação das técnicas mostrou 
benefícios da VEIL em relação à cirurgia aberta, com menor 
tempo de internação hospitalar (1,0 contra 6,4 dias), retirada 
mais precoce do dreno (4,9 contra 6,4 dias) e menor taxa 
de complicações (20% contra 70%), sendo as complicações 
cutâneas muito raras e brandas na cirurgia vídeo endoscópica. 
O número de linfonodos retirados por membro foi equivalente 
(10,8 contra 9,7 linfonodos), com tempo cirúrgico ligeira-
mente maior na VEIL (120 contra 92 minutos). No follow-up 
médio de 33 meses não houve recorrência local ou sistêmica.16 

A diminuição da morbidade se deve à incisão cirúrgica ser 
menor e fi car afastada da região da linfadenectomia, menor 
uso de eletrocautério com preservação da vascularização 
cutânea, e magnifi cação da imagem, permitindo melhor 
controle e ligadura dos vasos linfáticos.

Em 2007, Sotelo et al17 publicou uma série de 8 pacientes 
submetidos a VEIL (totalizando 14 linfadenectomias), 

apresentando média de 9 linfonodos ressecados. A taxa de 
complicações foi 23%, restrita a linfoceles, sem nenhuma 
complicação cutânea. Em follow-up de 12 meses, observou-se 
um caso com recorrência (paciente com linfonodo palpável e 
fi xo no exame clínico).

Em 2013, Romanelli et al18 relatou o uso da VEIL em 
20 pacientes (totalizando 33 linfadenectomias por VEIL).
Efetuou-se preservação da veia safena em 6 pacientes, com 
média de 8 linfonodos ressecados. A taxa global de compli-
cações foi 33,2%, sendo 6% atribuído a celulite e 27,2% a 
complicação linfática (linfocele), na grande maioria mane-
jados com punção. Não houve nenhuma complicação cutânea 
de necrose de pele. Na média, o tempo de hospitalização foi 
5 dias e no follow-up de 20 meses, houve apenas um caso de 
recorrência local.

Também em 2013, Pahwa et al19 publicou trabalho com 
dez pacientes em que realizou a preservação da veia safena 
de forma padronizada em todos os casos. O número de linfo-
nodos ressecados foi de 7 a 12, com retirada do dreno em 
média com 5,1 dias. A taxa de complicações foi 20%, restrita 
a linfocele (nenhum caso de complicação cutânea). Apesar do 
follow-up curto (3 a 14 meses), não houve recorrência local 
ou sistêmica.

Em 2016 Cui et al20 fez estudo comparativo por VEIL 
com preservação da veia safena em um membro e ligadura da 
mesma no outro membro. Com 23 pacientes operados (totali-
zando 46 linfadenectomias), o tempo cirúrgico foi equivalente 
com ou sem preservação da veia safena (108 contra 103 
minutos). O número de linfonodos ressecados foi semelhante 
(8,78 e 8,30 linfonodos), porém o número de complicações 
foi maior no grupo com ligadura. A taxa de linfedema agudo 
e crônico foi menor do grupo sem ligadura (26% e 8% contra 
56% e 34%, com signifi cância estatística), além de menor 
número de celulite e seroma (8% e 0% contra 26% e 8%, 
porém sem signifi cância estatística). Com follow-up de 38 
meses, houve apenas um paciente com recorrência local.

Também em 2016 Chaudhari et al21 publicou trabalho 
com 14 pacientes (total de 22 linfadenectomias) submetidos 
a VEIL, com média de 7,68 linfonodos ressecados e taxa de 
complicações de 27,2% (todos casos de linfocele, manejados 
com punção, sem nenhuma complicação cutânea). Com 
follow-up de 48 meses, não houve recorrência.

Em 2017 Wang et al22 comparou a técnica por vídeo com 
a técnica tradicional (total de 19 linfadenectomias por VEIL e 
21 linfadenectomias por via aberta). Os resultados foram favo-
ráveis a VEIL, com menor tempo operatório (139 contra 169 
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minutos), menor taxa de complicações (21,05% contra 61,9%, 
sendo 3 casos de linfedema e apenas 2 casos de complicação 
cutânea no grupo por VEIL), menor tempo para retirada do 
dreno (7,23 contra 11,44 dias) e número de linfonodos resse-
cados semelhante (10,78 e 12,6 linfonodos). No follow-up de 
12 meses, aconteceram 1 recorrência no grupo por VEIL e 2 
recorrências no grupo por cirurgia aberta.

Também em 2017 Khumar e Sethia23 compararam os 
resultados entres as técnicas por vídeo e aberta. Foram 
realizadas 33 VEIL e 35 linfadenectomias por via aberta em 
um total de 42 pacientes, com tempo cirúrgico semelhante 
(97 e 94 minutos) e maior número de linfonodos retirados na 
VEIL (9,36 contra 7,11 linfonodos). A taxa de complicações 
foi menor na VEIL, com menos complicações cutâneas (6% 
contra 68%) e menos linfedema pós-operatório (3% contra 
37%), porém a incidência de linfocele foi semelhante (27% 
e 20%). O tempo de internação hospitalar foi menor no grupo 
por VEIL (2,5 contra 7,3 dias). Não houve recorrência nos 
grupos por VEIL e por via aberta, com follow-up de 16 e 71 
meses, respectivamente.

Todos estes estudos mostram resultados oncológicos 
comparáveis com a técnica aberta (adequado número de 
linfonodos ressecados e baixo índice de recorrência), com 
signifi cativa redução da taxa de complicações cirúrgicas e do 
tempo de internação hospitalar.24 As complicações cutâneas 
(principalmente necrose de pele e deiscência de ferida), tão 
comuns na cirurgia aberta, são raras na VEIL. A principal 
complicação da VEIL parece ser a linfocele, manejada na 
maior parte dos casos com simples punção, sem necessidade 
de reabordagem cirúrgica.

CONCLUSÃO
O câncer de pênis é uma doença prevalente no Brasil, com 

impacto signifi cativo na saúde.

A maior parte dos tumores são de baixo grau, com 
potencial de cura quando os linfonodos são adequadamente 
tratados. Devido à grande morbidade da linfadenectomia, 
muitos pacientes têm a cirurgia postergada ou até contraindi-
cada, levando à piora da sobrevida.

A linfadenectomia inguinal vídeo endoscópica (VEIL) foi 
descrita há pouco mais de uma década, sendo, portanto, uma 
abordagem ainda recente. Apesar disto, já foi reproduzida 
mundialmente, mostrando resultados consistentes de controle 
oncológico comparável à cirurgia aberta (número adequado de 
linfonodos ressecados e baixa taxa de recorrência), redução 

da taxa de complicações e do tempo de internação hospitalar. 
A indicação cirúrgica tem aumentado, incluindo pacientes 
com linfonodos palpáveis móveis e doença linfonodal pélvica 
diagnosticada, e o aprimoramento da técnica é crescente, com 
redução no tempo operatório e preservação da veia safena, 
contribuindo para redução da morbidade.

Estudos prospectivos randomizados e meta análises 
são aguardados para validarem defi nitivamente a indicação 
da técnica como padrão ouro na abordagem linfonodal de 
pacientes com tumor de pênis.
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