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Resumo 

 

O carcinoma do pénis é uma neoplasia rara, especialmente em países desenvolvidos, mas 

com um impacto significativo na mortalidade e qualidade de vida dos pacientes devido à 

sua elevada morbilidade e potencial metastático. A linfadenectomia continua a ser um 

componente essencial na gestão e estadiamento do carcinoma do pénis, sobretudo em 

casos com disseminação linfática.  

Esta revisão narrativa da literatura tem como objetivo examinar a evolução das técnicas 

de linfadenectomia, desde as cirurgias abertas tradicionais até abordagens minimamente 

invasivas, e explorar a sua eficácia, complicações e resultados clínicos. Analisaram-se 

técnicas como a linfadenectomia inguinal radical, abordagens modificadas e opções 

minimamente invasivas, incluindo a Linfadenectomia Inguinal Vídeo-endoscópica 

(VEIL) e a VEIL assistida por robot (R-VEIL), com foco no impacto destas técnicas na 

morbilidade e na eficácia oncológica. As técnicas emergentes demonstram potencial para 

reduzir as complicações associadas aos métodos tradicionais; no entanto, cada 

abordagem apresenta limitações e indicações específicas que exigem mais investigação.  

Esta revisão destaca a necessidade de diretrizes padronizadas e sugere áreas para 

pesquisa futura com o intuito de otimizar os resultados no tratamento do carcinoma do 

pénis.  
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Abstract 

 

Penile cancer is a rare malignancy, particularly in developed countries, yet with a 

significant impact on patient mortality and quality of life due to its high rates of 

morbidity and potential for metastasis. Lymphadenectomy remains a critical component 

in the management and staging of penile carcinoma, especially for cases involving 

lymphatic spread.  

This narrative literature review aims to examine the evolution of lymphadenectomy 

techniques, from traditional open surgeries to minimally invasive approaches, and to 

explore their effectiveness, complications, and clinical outcomes. Techniques such as 

radical inguinal lymphadenectomy, modified approaches, and minimally invasive 

options like Video Endoscopic Inguinal Lymphadenectomy (VEIL) and Robotic-VEIL 

(R-VEIL) are analyzed with a focus on their impact on morbidity and oncological efficacy. 

Emerging techniques demonstrate potential in reducing complications associated with 

traditional methods; however, each approach has distinct limitations and indications 

that require further investigation.  

This review emphasizes the need for standardized guidelines and suggests areas for 

future research to optimize patient outcomes in penile cancer management.  
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1. Introdução 

 
O carcinoma do pénis é uma neoplasia rara, com uma incidência inferior a um caso por 

cada cem mil habitantes na Europa e América do Norte. Apesar da sua incidência 

reduzida em países industrializados, o mesmo não se verifica em regiões como a América 

do Sul, Sudeste Asiático e África, onde este tumor chega a representar 1 a 2% das 

neoplasias em homens (1). Não obstante a variabilidade da sua ocorrência consoante o 

contexto socioeconómico, é um carcinoma clinicamente significativo, uma vez que tem 

alta mortalidade e morbilidade associadas, e um impacto drástico no bem-estar 

psicológico e físico dos doentes. 

O tipo histológico mais prevalente é o carcinoma pavimento-celular (95%) que parece 

demonstrar um padrão típico de disseminação linfática antes de iniciar disseminação 

hematogénea. Os gânglios linfáticos na região inguinal são sempre os primeiros recetores 

desta drenagem, avançando posteriormente para os nódulos pélvicos e outros locais do 

corpo onde são encontradas metástases à distância (2).  

Embora reconhecidos múltiplos fatores que influenciam o prognóstico de doentes com 

esta neoplasia, é consensual que o mais relevante e impactante na sobrevivência é a 

presença e a extensão de envolvimento nodal na região linfática (3). Assim, uma gestão 

adequada destes nódulos linfáticos torna-se decisiva nos resultados oncológicos obtidos. 

Com as limitações de um exame físico detalhado ou de meios imagiológicos, a 

linfadenectomia revela-se uma ferramenta precisa no estadiamento da doença, 

permitindo orientar melhor os afetados por esta neoplasia para um tratamento eficaz. 

Esta dissertação, no entanto, aborda esta prática com mais detalhe no seu desempenho 

enquanto arma terapêutica e curativa (3). 

Tradicionalmente, a linfadenectomia inguinal aberta era a técnica gold-standard 

quando existia indicação de remoção de nódulos linfáticos na presença de um carcinoma 

do pénis. Estando esta associada a taxas elevadas de morbilidade (4), surgiu a 

necessidade de inovação. Ocorreram então alterações a nível da extensão e profundidade 

da disseção, da orientação da incisão aplicada, a introdução de endoscópio e, mais 

recentemente, laparoscopia com assistência de robot, entre outras especificidades 

adiante abordadas (5,6). 

Uma vez que são vastos os avanços no mundo tecnológico e cirúrgico, podemos observar 

a evolução ao longo do tempo das técnicas de linfadenectomia inguinal, passando de 
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procedimentos altamente invasivos com uma elevada taxa de complicações para técnicas 

menos invasivas e modernas. A presente revisão narrativa da literatura almeja 

acompanhar essa evolução por forma a destacar os avanços nesta área, mas também 

identificar lacunas no conhecimento atual, como a falta de dados robustos e concretos 

associados a certas práticas ou constatar a necessidade de mais estudos sobre a 

estratificação de risco. Assim, será possível orientar melhor a pesquisa futura e nomear 

os rumos de mudança mais promissores. 
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2. Metodologia 

 
A presente dissertação define-se como uma revisão narrativa da literatura, para a qual 

foi feita, entre o período de abril de 2024 e julho de 2024, uma pesquisa bibliográfica na 

plataforma PubMed. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: 

“Lymphadenectomy”, “Penile Cancer”, “Surgical Techniques”, “Morbidity” e 

“Metastases”.  

À amostra obtida, foi feita uma análise da relevância de cada resultado para a presente 

monografia. Foram excluídos os artigos não publicados em inglês, espanhol ou 

português. Excluíram-se, também, todos os artigos não disponíveis na íntegra para o 

leitor, bem como artigos duplicados.  

Dada a intenção de avaliar a evolução das diferentes técnicas cirúrgicas, não foram 

excluídos artigos pela sua data de publicação, foram, no entanto, priorizados artigos mais 

recentes, e por isso, com evidências atualizadas. Trabalhos mais abrangentes e com 

evidência mais robusta foram considerados preferenciais aos restantes disponíveis. Os 

artigos selecionados foram analisados com foco na evolução das técnicas de 

linfadenectomia inguinal no tratamento do carcinoma do pénis. Esta análise permitiu 

observar as tendências de inovação cirúrgica ao longo do tempo, com destaque para os 

benefícios e limitações de cada abordagem. 

Recorreu-se também à consulta de Normas de Orientação Clínica, nomeadamente da 

European Association of Urology (EAU). 

A figura seguinte (Fig.1) aborda em maior detalhe o processo de seleção dos artigos 

utilizados. 
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Figura 1: Processo de Seleção dos Artigos incluídos na presente Revisão. 

  

Artigos identificados (N = 636)  
 Pubmed, N =636 

Exclusão de Duplicados (N=5) 

Artigos a analisar 
(N = 631) 

Excluídos com base no Resumo ou 

Título (N = 518): 

- Não relevantes para a Revisão 

(N = 516) 

- Outro idioma excetuando 

Português, Inglês ou Espanhol 

(N = 2) 
Avaliação de disponibilidade do 

artigo (N = 113) 

Artigo completo não disponível (N = 39) 

Excluído após leitura integral (N = 21) 

Artigos analisados (N = 53) 

Artigos incluídos na Revisão 
(N = 70) 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

S
el

e
çã

o
 

In
cl

u
íd

o
s 

Artigos incluídos após análise da seleção 

inicial (N = 17) 



 5 

3. Carcinoma do Pénis 

 
Os tumores do pénis malignos, como anteriormente descrito, são maioritariamente do 

tipo pavimento-celular. Estes são definidos como neoplasia epiteliais com origem nas 

células pavimentosas do interior da mucosa da glande, do sulco coronal e do prepúcio, 

sendo a distribuição mais típica do tumor na glande (70%), seguido do prepúcio (25%) e 

do sulco coronal (5%) (7). São ainda reconhecidos diversos subtipos deste tumor que são 

agrupados em: “associados ao vírus do papiloma humano (HPV)”; “independentes do 

HPV” ou “outros” (8). 

A incidência do carcinoma do pénis, além das suas características geográficas já 

abordadas, aumenta com a idade do indivíduo, atingindo o seu pico na 6ª década de vida 

(9). Tem-se observado um ligeiro aumento de casos em países desenvolvidos, muito 

provavelmente pelo aumento de taxa de infeção do HPV, no entanto não foi reportada 

nenhuma associação entre esta patologia e a presença do Vírus da Imunodeficiência 

Humana (VIH) ou Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) (8,10). 

O principal fator de risco para desenvolvimento do carcinoma do pénis está definido 

como ser portador de HPV, sendo que foram identificados outros fatores como, por 

exemplo, fimose, inflamação peniana crónica, líquen escleroso, uso de tabaco, 

fototerapia com radiação ultravioleta A e baixo estatuto socioeconómico. Já como fatores 

protetores, estão listados a circuncisão em período neonatal, hábitos de higiene, 

vacinação contra o HPV e proteção genital aquando do uso da fototerapia 

supramencionada (11). 

Como na maioria das patologias, um exame físico minucioso e completo é uma 

importante arma diagnóstica. As lesões típicas do carcinoma do pénis são caracterizadas 

por serem ulceradas ou elevadas com destruição do tecido local. Podem também surgir 

sob o prepúcio se o indivíduo apresentar uma fimose (8). Na esfera imagiológica, a 

Ressonância Magnética (RM) revela-se útil, maioritariamente, na investigação da 

invasão de tecidos por parte do tumor primário, nomeadamente, dos corpos cavernosos, 

bem como para avaliar a ressecabilidade em estadios mais avançados. Pode, igualmente, 

ser usada para efetuar estadiamento local (12). A biópsia do tumor deve ser realizada, 

uma vez que, mesmo não havendo dúvidas da natureza da lesão a nível do exame físico, 

informação histológica da peça vai influenciar o percurso terapêutico a adotar, tanto no 

que concerne a indicação para efetuar estadiamento, como casos em que se pretende 

fazer uso de agentes tópicos, radioterapia ou cirurgia com recurso a laser (13). 
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Em termos de previsão prognóstica, tanto as características clínicas como as histológicas 

têm impacto na sobrevida dos doentes. Sob o ponto de vista clínico, em utentes com 

doença localizada, a sobrevida a 5 anos tem uma taxa de aproximadamente 82%; doentes 

com metástases à distância apenas apresentam taxas de sobrevida aos 5 anos de 16%; já 

doentes com presença de doença regional (entenda-se, tumores que expande para 

tecidos circundantes ou gânglios linfáticos regionais) encontram-se nos 53%. A taxa de 

sobrevida aos 5 anos, no seu global para pessoas com esta neoplasia, é de 66%. Não se 

tendo observado uma mudança de tendência destes valores no período compreendido 

entre 2000 e 2014 (14). 

Uma vez que a presença de metástases nos gânglios linfáticos é o fator com maior 

influência na sobrevivência destes doentes, torna-se crucial perceber qual o padrão de 

drenagem linfática deste tumor. É de notar que, apesar de existir um padrão geral e mais 

frequente desta drenagem, a mesma também está sujeita a variações inter-individuais, 

quer por variantes anatómicas, quer por características diferentes do próprio tumor 

(tamanho, profundidade da invasão, localização da lesão) (15,16). O padrão previsível 

consiste na disseminação metastática atingir, em primeiro lugar, os gânglios linfáticos 

inguinais superficiais, que estão localizados entre a Fáscia de Scarpa e a Fáscia Lata. A 

região inguinal superficial pode-se dividir em 5 zonas (superomedial, superolateral, 

inferolateral, inferomedial e central; propostas por Daseler et al.) ao traçarmos uma linha 

horizontal e vertical no ponto em que a veia safena se une à veia femoral. Podem ser 

encontrados até 25 gânglios nesta região superficial, sendo que o local mais comum para 

metastização inicial é a zona superomedial. Consequentemente, a drenagem prossegue 

para os gânglios linfáticos inguinais profundos, abaixo da Fáscia Lata e mediais à veia 

femoral, onde são encontrados até 5 gânglios. A zona pélvica (em torno dos vasos ilíacos 

e fossa obturadora) constitui a próxima localização da disseminação, com o gânglio de 

Cloquet a marcar a transição entre ambas as regiões (2,5). A disseminação metastática 

pode ser unilateral ou bilateral, podendo haver propagação entre a virilha direita e 

esquerda e vice-versa. Nunca foram descritos casos de drenagem direta do tumor para a 

região pélvica. Da mesma forma, não são conhecidos casos de disseminação entre o 

tumor primário e os gânglios pélvicos contralaterais, significando que havendo 

envolvimento nodal pélvico, existe obrigatoriamente doença metastática inguinal 

ipsilateral (5). 

A evolução da disseminação linfática passa pelo envolvimento dos gânglios para-

aórticos, para-cava e outros no retroperitoneu antes de culminar nas metástases 

sistémicas em órgãos viscerais como os pulmões, o fígado e os ossos (1). 
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O tratamento do carcinoma do pénis depende do estadio da doença e visa maximizar a 

cura, minimizando os impactos funcionais e psicológicos, dado que a preservação da 

estrutura e função peniana é essencial para a qualidade de vida dos doentes. As 

estratégias de tratamento diversificam-se em modalidades conservadoras, cirúrgicas e 

terapias adjuvantes, com interesse presente na preservação de tecido saudável sempre 

que possível. Os tratamentos que priorizam a preservação de tecido peniano estão 

reservados para estadios mais iniciais (e consequentemente, não invasivo). Terapia 

tópica com imiquimod (IQ) ou 5-fluorouracil (5-FU) é uma opção de primeira linha (17); 

como alternativa existe ablação por laser, ou excisão cirúrgica. Se estivermos perante um 

tumor invasivo, mas restrito à glande, recomenda-se tratamento que preserve o órgão, 

como a excisão ampla, a glansectomia parcial ou total, ou circuncisão radical para 

tumores no prepúcio. Cirurgias conservadoras têm mostrado taxas de recorrência local 

mais altas em comparação com cirurgias de amputação, mas o impacto negativo destas 

na função sexual e qualidade de vida deve ser considerado (8). Já em casos de doença 

localmente avançada, no carcinoma cT2, pode realizar-se dissecção superficial à túnica 

albugínea para avaliar a invasão, enquanto cT3 requer amputação parcial (18). Cirurgias 

mais extensas diminuem o risco de recorrência local, mas afetam a funcionalidade do 

pénis. Para doença irressecável, a quimioterapia pode reduzir o tumor para torná-lo 

operável. Quimiorradioterapia paliativa é uma opção quando a resposta das diversas 

técnicas listadas não é suficiente (8). 

O acompanhamento de doentes com esta patologia vai muito além da vigilância da 

recorrência da doença, exigindo um suporte abrangente e holístico que inclui os aspetos 

físicos, psicológicos, emocionais e sociais (19). Desde a fase pré-operatória, deve ser feita 

uma avaliação das necessidades individuais. Programas de pré-reabilitação podem 

ajudar os doentes a compreender melhor os impactos da cirurgia (20). O apoio 

psicológico, que inclui terapias psicossociais e sexuais, é crucial, focando-se em questões 

como autoimagem, autoestima, qualidade de vida e intimidade. Apesar de existirem 

poucos dados concretos sobre a qualidade de vida pós-tratamento, existem estudos que 

apontam para consequências físicas e psicológicas significativas, como disfunção eréctil 

e dificuldades urinárias, sendo a gravidade destas associada ao tipo de cirurgia realizada 

(21,22). 
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4. Indicação para Linfadenectomia inguinal 

 
Para efetuar o estadiamento do carcinoma do pénis, a classificação atualmente utilizada 

é a 8ª edição da TNM UICC/AJCC, atualizada pela última vez em 2017, conforme consta 

nas Tabelas 1, 2 e 3, que abordam a classificação clínica, patológica e grau de 

diferenciação do tumor, respetivamente. 

Tabela 1: Classificação clínica do carcinoma do pénis, segundo a 8ª edição da TNM UICC/AJCC (8). 

T – Tumor primário 

Tx Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Sem evidência de tumor primário 

Tis Carcinoma in situ 

Ta Carcinoma verrucoso não invasivo 

T1 Tumor invade tecido conjunto subepitelial 

 

T1a 
Tumor invade tecido conjunto subepitelial sem invasão linfovascular ou 

invasão perineural e não é pouco diferenciado 

T1b 
Tumor invade tecido conjunto subepitelial com invasão linfovascular ou 

invasão perineural ou é pouco diferenciado 

T2 Tumor invade o corpo esponjoso com ou sem invasão da uretra 

T3 Tumor invade o corpo cavernoso com ou sem invasão da uretra 

T4 Tumor invade outras estruturas adjacentes 

N - Gânglios linfáticos regionais 

cNx Gânglios linfáticos regionais não podem ser avaliados 

cN0 Gânglios linfáticos inguinais não palpáveis ou visivelmente aumentados 

cN1 Gânglio linfático inguinal móvel e palpável e unilateral 

cN2 Gânglios linfáticos inguinais móveis múltiplos ou bilaterais 

cN3 Massa nodal inguinal fixa ou linfadenopatia pélvica unilateral ou bilateral 

M - Metástases à distância 
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cM0 Ausência de metástases à distância 

cM1 Presença de metástases à distância 

 

 

Tabela 2: Classificação patológica do carcinoma do pénis, segundo a 8ª edição da TNM UICC/AJCC (8). 

pN - Gânglios linfáticos regionais 

pNx Gânglios linfáticos regionais não podem ser avaliados 

pN0 Sem metástases nos gânglios linfáticos inguinais 

pN1 Presença de metástases em 1 ou 2 gânglios linfáticos inguinais 

pN2 
Presença de metástases em mais de 2 gânglios inguinais unilaterais ou presença de 

metástase bilateralmente 

pN3 
Presença de metástases em gânglios linfáticos pélvicos, unilateralmente ou bilateralmente 

ou extensão extranodal da metástase 

pM – Metástases à distância 

pM1 Presença de metástases à distância confirmada microscopicamente 

 

 

Tabela 3: Grau de diferenciação histopatológico do carcinoma do pénis, segundo a 8ª edição da TNM 

UICC/AJCC (8). 

G – Grau de diferenciação histopatológico 

Gx Grau de diferenciação não pode ser avaliado 

G1 Bem diferenciado 

G2 Moderadamente diferenciado 

G3 

G4 

Pouco diferenciado 

Indiferenciado 
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Dado que o tratamento tardio de metástases ocultas nos gânglios linfáticos resulta numa 

taxa de sobrevivência específica do cancro menor, e as atuais opções de estadiamento 

não invasivo (Ressonância Magnética, Tomografia Computorizada, Tomografia com 

Emissão de Positrões) não são suficientemente fiáveis para detetar micrometástases, o 

estadiamento invasivo/cirúrgico continua a ser indispensável para identificar 

micrometástases antes que as metástases ganglionares se tornem palpáveis ou visíveis 

(23). No entanto, o estadiamento cirúrgico pode representar um “sobre-tratamento” na 

maioria dos doentes, uma vez que apenas 20 a 25% dos doentes clinicamente sem 

evidência de metástases ganglionares apresentam metástases ocultas (24,25). 

Para selecionar os doentes com maior risco de metástases ganglionares, estabeleceram-

se categorias com base no grau de diferenciação e na presença de invasão linfovascular 

ou perineural no tumor primário (26). Tumores bem diferenciados (G1), pTa, pTis e pT1 

sem invasão linfovascular ou perineural (pT1a) são considerados tumores de baixo risco, 

sendo o risco de metástases demasiado baixo para justificar estadiamento cirúrgico. 

Tumores moderadamente diferenciados (G2) pT1a são considerados de risco intermédio 

e estão associados a uma probabilidade de 6-8% de presença metastática nos gânglios 

linfáticos, no entanto nos tumores pT1b G2, o risco atinge os 22-30%. Assim, todos os 

tumores em estadio pT1b ou superior são considerados de alto risco (24). Recomenda-se 

o estadiamento cirúrgico em todos os tumores de alto risco. Nos tumores de risco 

intermédio, o risco de avaliar a presença de metástases ganglionares deve ser ponderado 

tendo em conta as altas taxas de morbilidade associadas aos processos disponíveis de 

estadiamento cirúrgico (8). 

Numa tentativa de minimizar a morbilidade das técnicas de linfadenectomia inguinal, 

desenvolveu-se a Biópsia Dinâmica do Gânglio Sentinela (BDGS) (16). O gânglio 

sentinela define-se como o primeiro gânglio no percurso direto de drenagem linfática do 

tumor primário. Esta prática assenta na crença de que se o chamado gânglio sentinela 

não tem presença de micrometástases, o resto da região de drenagem linfática estará, 

também, desprovida de doença. Ainda que nas origens do conceito da BDGS, a taxa de 

falsos negativos rondasse os 22%, atualmente, com quatro modificações à técnica 

original, a mesma decresceu para 4,8%. No entanto, vários estudos recentes revelam 

alguma inter-variabilidade no que concerne estas taxas, que em parte pode ser explicada 

pela raridade da doença (apenas um caso de falsos positivos altera com impacto a taxa 

global, pela forma como é calculada). E apesar da BDGS estar associada a uma taxa de 

morbilidade inferior à ILND, quer radical, quer modificada (entre 5,7% a 7,6% 

comparando com 54,8%, respetivamente) (25), apenas é uma opção segura para doentes 

num estadio cN0 (8). No caso da BDGS não estar disponível e não for possível 
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referenciação para um centro com disponibilidade, ou seja expressa vontade do doente 

(considerando a taxa de falsos negativos e tendo conhecimento dos riscos de morbilidade 

associados), pode se optar por ILND (8). 

Assim, de uma forma sistematizada, recomenda-se que em doentes sem gânglios 

linfáticos inguinais palpáveis (cN0) com: 

• baixo risco de metástases ganglionares (G1, com T até pT1a), seja mantida 

vigilância clínica; 

• risco intermédio de metástases ganglionares (pT1a, G2), deve ser ponderado o 

caso individual de cada doente, tendo em conta a morbilidade associada ao 

estadiamento cirúrgico de cada técnica; 

• alto risco de metástases ganglionares (pT1b ou superior), está indicado 

estadiamento cirúrgico, não existindo, no entanto, uma recomendação concreta 

de qual a opção a adotar uniformemente. 

Já em doentes com gânglios clinicamente palpáveis (cN1-2) a linfadenectomia inguinal 

é geralmente indicada para estadiamento completo e tratamento. Nestes casos, o risco 

de metástases ganglionares é muito elevado, e a ILND permite a remoção dos gânglios 

afetados e o controlo da doença (8). A técnica da linfadenectomia inguinal radical 

continua a ser a opção padrão na gestão destes utentes, chegando a ser uma abordagem 

curativa em casos cN1 com resultados comparáveis a doentes sem doença ganglionar 

(27). Em homens com estadio cN3, já é requerido um tratamento multimodal que 

envolve quimioterapia e cirurgia (8). 

Concluímos assim, que as técnicas que surgem em alternativa à linfadenectomia inguinal 

radical (como a BDGS, técnicas modificadas ou minimamente invasivas), idealmente, só 

poderão ser ponderadas em doentes com gânglios linfáticos clinicamente não palpáveis 

(cN0) com, pelo menos, risco intermédio de doença ganglionar. 

Um artigo de autoria de Mistretta et al. investigou a importância de adesão às guidelines 

relativas à linfadenectomia inguinal. Inicialmente, este estudo partiu da hipótese de que 

o aumento da sua adesão em casos de carcinoma do pénis pavimento-celular poderia 

reduzir a mortalidade específica por cancro e melhorar a sobrevivência, sem elevar 

significativamente as taxas de complicações. Constatou-se, no entanto, que a taxa de 

adesão às recomendações de ILND permanece baixa (24,7%) e estável ao longo do tempo, 

apesar da ILND demonstrar um efeito positivo na redução da mortalidade em estadios 

N1, N2 e N3. Estes achados destacam a importância de seguir rigorosamente as 



 13 

guidelines, sensibilizando a comunidade urológica para a implementação da 

linfadenectomia inguinal como uma intervenção benéfica nos estadios avançados da 

doença (28). 

A seguir, irão ser abordadas, em maior detalhe, a linfadenectomia inguinal radical, a 

linfadenectomia inguinal modificada e as ofertas que existem nas técnicas minimamente 

invasivas, nomeadamente, linfadenectomia inguinal vídeo-endoscópica (VEIL) e 

linfadenectomia inguinal vídeo-endoscópica assistida por robot (R-VEIL), a técnica de 

Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso Único (PISA), a Linfadenectomia Inguinal 

Láparo-Endoscópica de Acesso Único (LESS), e variadas modificações à VEIL e R-VEIL. 

Abaixo, podemos observar a cronologia do surgimento das principais propostas 

cirúrgicas por forma a acompanhar melhor a evolução descrita nesta dissertação.  

 

 

 

 

 
 

Figura 2: Cronologia das primeiras descrições na literatura das principais técnicas cirúrgicas abordadas 

nesta dissertação. 
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5. Técnicas cirúrgicas da linfadenectomia 

5.1. Linfadenectomia inguinal radical 

A linfadenectomia inguinal (ILND) radical é considerada a abordagem cirúrgica 

tradicional para gestão de doentes com carcinoma invasivo do pénis, especificamente em 

casos que há risco de presença de metástases regionais. Esta técnica consiste na remoção 

de gânglios linfáticos superficiais e profundos, servindo tanto de arma terapêutica como 

de diagnóstico (29,30). É considerada uma abordagem complexa e associada a múltiplas 

complicações, que obrigou ao desenvolvimento de diversas modificações no sentido de 

tentar minimizar os riscos e complicações (2). 

No que concerne o posicionamento dos doentes, estes são colocados em decúbito dorsal, 

com as pernas abduzidas e rodadas externamente para facilitar o acesso à região onde 

decorre a intervenção. A incisão, apesar de tipicamente escolhida entre vertical e 

horizontal, é preferencialmente horizontal pelas características do suprimento vascular 

da pele nessa região, reduzindo assim complicações como necrose da pele e deiscência 

da ferida. Há autores que preferem a execução de uma incisão parainguinal, alguns 

centímetros abaixo da prega inguinal (2), como é o caso do processo explanado adiante.  

A disseção inguinal é realizada com limites anatómicos bem definidos. A margem 

superior da disseção vai do anel inguinal externo até a espinha ilíaca ântero-superior 

(EIAS), com uma extensão de aproximadamente 20 cm inferiormente a partir da EIAS, 

e medialmente segue uma linha traçada do tubérculo púbico que desce cerca de 15 cm, 

conforme ilustrado na Figura 3. Para iniciar a dissecção, é feita uma incisão parainguinal 

oblíqua cerca de 3 cm abaixo e, como o nome indica, paralela ao ligamento inguinal, 

estendendo-se desde o limite lateral até ao medial. Sob a fáscia de Scarpa, são formados 

os retalhos cutâneos superior e inferior. O retalho superior é movido até 4 cm acima do 

ligamento inguinal, enquanto o retalho inferior é estendido até ao limite da dissecção. A 

dissecção é realizada removendo o tecido adiposo e areolar da aponevrose do músculo 

oblíquo externo e do cordão espermático até ao bordo inferior do ligamento inguinal. O 

ápice do triângulo femoral é identificado na extremidade inferior da exposição inguino-

femoral, onde a grande veia safena é localizada e laqueada. A dissecção é aprofundada, 

lateralmente pela fáscia Lata que cobre o músculo sartório, e medialmente através da 

fáscia mais fina sobre o músculo adutor longo. Os vasos femorais são identificados no 

ápice do triângulo femoral e utilizados como referência para guiar a dissecção 

superiormente. Durante este processo, as artérias perfurantes superficiais da artéria 

femoral são laqueadas. Na junção safeno-femoral, o mesmo é executado com a veia 
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safena e a dissecção continua superiormente para incluir os gânglios linfáticos inguinais 

profundos, tanto mediais como laterais à veia femoral, até atingir o canal femoral. Apesar 

da dissecção dos vasos femorais, estes não são completamente expostos, evitando assim 

a "esqueletização", para minimizar o risco de lesão quer do nervo femoral quer da artéria 

femoral profunda. Após a dissecção do triângulo femoral, o músculo sartório é 

mobilizado e reposicionado medialmente com uma rotação de 180 graus, cobrindo os 

vasos femorais (o chamado processo de interposição do músculo sartório). O músculo é 

fixado ao ligamento inguinal superiormente, e as margens são suturadas aos músculos 

da coxa, adjacentes aos vasos femorais. Se necessário, o canal femoral é aproximado 

suturando-se a borda do ligamento de Poupart ao ligamento de Cooper, com cuidado 

para não comprometer a veia ilíaca externa ou lesionar os vasos epigástricos inferiores. 

Antes do fecho, drenos de sucção de vácuo são colocados sob o tecido subcutâneo. 

Durante o fecho, o excesso de pele pode ser removido, e o tecido subcutâneo é suturado 

ao músculo com pontos absorvíveis interrompidos, visando eliminar espaços mortos e 

reduzir o risco de acumular líquidos. A pele pode ser suturada com suturas subcutâneas 

absorvíveis e agrafos. Recomenda-se manter o doente em repouso no leito por 48 a 72 

horas, especialmente em casos de grandes retalhos miocutâneos ou grandes defeitos de 

pele. Os drenos são removidos quando o volume de drenagem é inferior a 30-50 mL/dia, 

normalmente entre 3 e 17 dias após a cirurgia. Também é sugerido o uso profilático de 

antibióticos de amplo espectro por algumas semanas após o procedimento para diminuir 

o risco de complicações na cicatrização da ferida, que serão especificadas adiante (6). 

 

Figura 3: Campo de disseção ilustrado para uma Linfadenectomia inguinal radical. Adaptado de (6). 
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Apesar de ser considerada a cirurgia gold-standard no controlo oncológico das 

metástases locais, esta técnica está associada a altas taxas de morbilidade, daí surgir uma 

necessidade de investimento em novos procedimentos (31).  

As principais complicações pós-operatórias, apesar de sujeitas a alguma subjetividade 

por parte do clínico, podem ser sub-categorizadas em complicações major e minor, 

segundo a classificação sugerida por Bevan-Thomas et al. Como complicações major 

incluem-se os casos de edema severo dos membros inferiores (linfedema) que interferem 

com a deambulação; formação de fístula linfática; linfocele carente de incisão e 

aspiração; deiscência da ferida e necrose dos retalhos da pele que exigem agrafo; infeção 

da ferida que requer antibioterapia endovenosa ou tratamento de sépsis; trombose 

venosa profunda ou morte. Quando se abordam complicações minor, estas referem-se à 

necessidade de desbridamento da ferida; edema dos membros inferiores mais ligeiro; 

formação de linfoceles que não requer aspiração e necrose mínima dos retalhos da pele 

sem necessidade de intervenção (32,33). A literatura refere também um sistema comum 

de classificação de complicações denominado Clavien-Dindo (34), no entanto, por forma 

a facilitar a comparação da prevalência de morbilidade entre cada técnica, utilizou-se o 

sistema mais comum transversalmente às revisões estudadas: a classificação de Bevan-

Thomas et al.. 

De diversos estudos realizados, a nível de relevância e prevalência, destacam-se as 

seguintes complicações da linfadenectomia inguinal radical, conforme apresentadas por 

uma revisão com uma amostra entre o ano de 1966 e 2013, elaborada por Ercole et al.: 

presença de um foco de infeção em até 70% dos casos; necrose da pele entre 4,7% e 62%; 

linfedema entre 13,9% e 57%; seroma em até 37,5% e linfocele entre 2% e 87%. Assim, 

globalmente atingem-se taxas de complicações minor em 40 a 54% das disseções 

realizadas e 5 a 21% de complicações major (6). Spiess et al. refere, no entanto, numa 

revisão da literatura com um leque temporal de 25 anos, uma taxa histórica de 

complicações global de 80-100% associada à técnica tradicional (33). 

 

5.2. Linfadenectomia inguinal modificada 

A linfadenectomia inguinal modificada foi desenvolvida para reduzir a morbilidade 

associada à linfadenectomia inguinal radical, que como foi constatado, tem apresentado 

altas taxas de complicações, tentando, no entanto, não comprometer a remoção 

adequada dos gânglios linfáticos. 
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A primeira modificação à abordagem tradicional foi descrita por Catalona et al. que 

envolve uma incisão cutânea mais curta, o tecido subcutâneo superficial à fáscia da 

Scarpa também é poupado, há uma limitação do campo de disseção excluindo as regiões 

laterais à artéria femoral e caudal à fossa oval (hiato da safena), as veias safenas são 

preservadas e não é feita transposição do músculo sartório (35). É aplicada uma incisão 

de aproximadamente 10 cm, localizada entre 1,5 a 2 cm abaixo do sulco inguinal. Esta 

incisão é aprofundada até o nível da fáscia de Scarpa. O retalho superior é desenvolvido 

num plano paralelo e imediatamente profundo à fáscia de Scarpa, permitindo a 

exposição do tecido adiposo e linfático superficial. Este tecido é subsequentemente 

ligado e dividido. A dissecção prossegue em direção à fáscia do músculo oblíquo externo, 

expondo o anel inguinal externo e o cordão espermático na sua passagem para o escroto. 

O material linfático sob a fáscia de Scarpa é dissecado da fáscia oblíqua externa e do 

cordão espermático em direção caudal. De igual modo, é criado um retalho inferior, 

estendendo-se cerca de 6 cm abaixo da incisão inicial até à fáscia dos músculos da coxa. 

Nesta fase, a veia safena é identificada e dissecada, com a preservação do seu tronco 

principal, bem como da junção safeno-femoral, enquanto os seus ramos tributários são 

laqueados e seccionados. Os gânglios linfáticos inguinais profundos, situados medial e 

lateralmente à veia femoral, são dissecados até ao nível do ligamento inguinal, 

removendo-se, nomeadamente, o gânglio de Cloquet, o gânglio profundo num nível mais 

superior. A dissecção continua até à superfície lateral da veia femoral, e os gânglios 

profundos entre a veia e a artéria femoral são excisados. Finalmente, o tecido linfático é 

removido da artéria femoral até à interseção deste vaso com o ligamento inguinal. O 

limite medial da dissecção é definido pelo músculo adutor longo, o limite lateral pelo 

bordo lateral da artéria femoral, o limite superior pelo músculo oblíquo externo acima 

do cordão espermático, e o limite inferior pela fáscia Lata distal à fossa oval (35). As 

limitações aplicadas à abordagem radical estão esquematicamente demonstradas na 

Figura 4. 

A linfadenectomia inguinal modificada também pode ser adaptada para homens com 

gânglios linfáticos clinicamente positivos, mas de extensão limitada, não sendo indicada 

para casos de metástases nodais extensas. Em pacientes com gânglios positivos, pode ser 

necessário estender os limites da dissecção para a região superolateral. Caso a análise do 

tecido linfático revele presença de células tumorais, recomenda-se a realização de uma 

dissecção estendida, abrangendo a zona pélvica, além da inguinal (36). 

Não existindo, à data da sugestão de modificação da abordagem, resultados concretos 

sobre o que se teorizou, foram elaborados estudos que testassem a eficácia desta técnica 

na diminuição da morbilidade em doentes que recorrem a linfadenectomia inguinal.  
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Figura 4: Áreas de disseção da técnica modificada (linha tracejada) e da técnica radical (linha pontilhada). 

Adaptado de (35). 

 

Uma revisão desenvolvida por Protzel et al. comprova a veracidade da diminuição da 

morbilidade sugerida com os seguintes dados: A incidência de necrose dos retalhos 

cutâneos (2,5%), linfedema (3,4%) e trombose venosa profunda (nenhum caso) num 

grupo de doentes submetidos à linfadenectomia modificada foi significativamente 

inferior quando comparada a um grupo de controlo histórico submetido à 

linfadenectomia inguinal radical, onde se registaram taxas de necrose cutânea de 8,6% 

(comparado com 2,5%), linfedema de 22,4% (comparado com 3,4%) e trombose venosa 

profunda de 12% (comparado com a ausência de casos). Nos doentes que realizaram 

linfadenectomia modificada, a taxa de complicações precoces foi de 6,8% e a de 

complicações tardias de 3,4%, enquanto no grupo de controlo com linfadenectomia 

radical as taxas foram muito superiores, atingindo 41,1% para complicações precoces e 

43,1% para complicações tardias (37). Outros estudos, no entanto, referem valores muito 

díspares de complicações pós-cirúrgicas, como é o caso de uma revisão elaborada por 

Spiess et al. que apresentou resultados de diminuição do valor histórico de morbilidade 

na gama de 80-100% para uma taxa de complicações minor de 19% e uma taxa de 

complicações major de 27%, com diversas modificações aplicadas à técnica original. Não 

existindo consenso claro sobre a morbilidade associada a esta técnica, constata-se que 

apesar de existir uma diminuição clara das taxas de complicações associadas, este valor 

mantém-se persistentemente elevado (38).  
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Além disso, as alterações à técnica radical revelaram recorrência inguinal aquando da 

reavaliação do doente (39), o que pode ser explicado pela diminuição do campo de 

disseção, que aumenta o número de falsos-negativos (37). Um estudo prospetivo 

elaborado por Lopes et al. refere que micrometástases estão presentes em cerca de 20% 

dos doentes com gânglios linfáticos clinicamente negativos, sendo estes indetetáveis por 

palpação ou pelos métodos de imagem disponíveis. Dado que a técnica modificada 

proposta por Catalona et al. limita a dissecção aos linfonodos da região medial, com 

preservação da veia safena e sem a transposição do músculo sartório, há uma elevada 

possibilidade de que micrometástases noutras regiões linfáticas passem despercebidas. 

O mesmo artigo revelou que, em 13 doentes submetidos a esta abordagem modificada, 2 

desenvolveram recidiva nos gânglios regionais durante o seguimento, apesar de não 

terem apresentado metástases histológicas iniciais. Isso demonstra que a técnica falhou 

em identificar de forma confiável as metástases, possivelmente devido à drenagem 

linfática direta para linfonodos profundos, como os retrocrurais, sem envolver os 

linfonodos superficiais. Além disso, alterações pós-operatórias, como presença de 

fibrose, podem dificultar a avaliação clínica subsequente da região inguinal, o que agrava 

ainda mais o risco de deteção tardia de recidivas (40). 

 

5.2.1. Modificações adicionais 

Num esforço de descobrir em qual dos passos da abordagem tradicional reside a 

diferença mais significativa na redução da morbilidade pós-operatória, surgem mais 

propostas de alteração, como é o caso da preservação da fáscia Lata e a Pediculoplastia 

com retalho omental. 

A preservação da fáscia Lata em disseções dos gânglios linfáticos inguinais foi 

investigada por Yao et al. em 2013 com o objetivo de comprovar uma redução das 

complicações pós-operatórias. A disseção foi realizada preservando a fáscia dos 

principais músculos anteriores da coxa, na região do triângulo femoral. A preservação 

desta camada fascial dos músculos garante que as válvulas unidirecionais das veias e 

vasos linfáticos, presentes nos músculos, continuem a permitir o fluxo de sangue e linfa 

em direção ao coração. Assim, previne-se a formação de linfedema nos membros 

inferiores após a disseção dos gânglios linfáticos inguinais. Os investigadores utilizaram 

uma abordagem aberta, com uma incisão curvilínea que se estende pela base do triângulo 

femoral. A dissecção do retalho ocorreu entre a camada superficial e a camada profunda 

da fáscia de Camper. Como é mais fácil identificar planos naturais de clivagem entre a 

fáscia lata e os tecidos sobrejacentes que devem ser removidos em bloco, a camada 



 21 

profunda que contem os gânglios linfáticos inguinais superficiais foi dissecada a partir 

da região inguinal medial. Sempre que considerado seguro e exequível, a veia safena foi 

preservada. A fáscia cribriforme próxima ao canal femoral foi seccionada, e os gânglios 

linfáticos inguinais profundos, localizados na fossa oval medialmente à veia femoral, 

foram dissecados desde o ligamento inguinal até um ponto distal à fossa oval. A 

superfície ântero-medial da veia femoral dentro da fossa foi exposta e dissecada até que 

se atingisse continuidade com a dissecção pélvica ao nível do canal femoral, mantendo-

se a artéria femoral coberta. A fáscia lata foi completamente preservada, eliminando-se 

a necessidade de transposição do músculo sartório. Para encerrar o canal femoral 

medialmente à veia femoral, a fáscia lata foi suturada ao ligamento inguinal (Figura 1A). 

O tecido subcutâneo foi suturado à fáscia lata com pontos interrompidos, com o objetivo 

de obliterar o espaço morto e reduzir o risco de formação de coleções líquidas (Figuras 

1B e 1C). Neste estudo retrospetivo, que incluiu 201 disseções com preservação da fáscia 

lata, 31 (15,4%) revelaram complicações. O linfedema representou 11,8% destas 

complicações, sendo ligeiro na maioria dos casos; no entanto, ocorreram cinco casos 

(3,3%) de linfedema grave. Em 11 casos (5,5%) observou-se necrose cutânea, e em 5 casos 

(2,5%) infeção local. Os resultados oncológicos não foram comprometidos com esta 

abordagem. Embora esta técnica não esteja isenta de complicações, a taxa observada foi 

significativamente inferior à da abordagem tradicional. É fundamental recordar que 

mantendo a máxima de não comprometer o sucesso oncológico, existem circunstâncias 

em que a preservação da fáscia não será viável (41,42). 

 

 

Figura 5: (A)- Os traços pretos evidenciam a sutura da fáscia lata ao ligamento inguinal; (B e C)- O tecido 

subcutâneo foi suturado à fáscia lata; FL- Fáscia lata, FV- Veia Femoral, II- Ligamento Inguinal, OF- Fossa 

oval, SC- Cordão Espermático, SV- Veia Safena. Adaptado de (42). 

 

Previamente, em 2004, Benoit et al. introduziram outra técnica cirúrgica para ajudar a 

reduzir o linfedema. Nesta abordagem, utilizaram um retalho pediculado de omento para 
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cobrir os vasos femorais após a remoção dos gânglios linfáticos inguinais. Para tal, 

realizaram uma incisão combinada abdominal e inguinal. O retalho omental foi 

mobilizado e passado profundamente sob o ligamento inguinal através do canal femoral. 

Depois de posicionado medialmente à veia femoral, o retalho foi suturado na região 

inguinal. Esta descrição é exemplificada na Figura 6. Neste estudo, a veia safena não foi 

preservada, tendo sido ligada nas suas extremidades proximal e distal, com a remoção 

de todos os gânglios linfáticos intermédios. Os autores acreditam que o retalho omental 

poderia atuar como tecido de drenagem na região, proporcionando também uma 

irrigação sanguínea ativa para auxiliar na cicatrização. Entre os sete participantes do 

estudo, não foram observadas complicações como linfedema, necrose tecidual ou 

infeções na ferida. Após medirem a circunferência da coxa média de cada participante, 

observaram uma redução em até 50% no edema em três casos. Uma desvantagem clara 

desta técnica é a necessidade de uma abordagem transperitoneal. Além disso, 

frequentemente o omento, mesmo mobilizado dos vasos gástricos curtos, não apresenta 

comprimento suficiente para a criação de um retalho adequado. Ainda que o objetivo a 

estudar se limitasse a medidas paliativas para doentes em estadios incuráveis, os 

resultados promissores sugerem interesse em aplicar esta técnica sistematicamente após 

ILND radicais. No entanto, estudos prospetivos adicionais são necessários para 

confirmar estes resultados (41,43). 

 

 

Figura 6: (A)- Retalho omental após disseção; (B)- Passagem entre o abdómen e o triângulo de Scarpa, 

materializado pela tesoura; (C)- Retalho omental colocado e suturado. Adaptado de (43). 

 

5.3. Linfadenectomia minimamente invasiva 

Com toda a morbilidade associada à técnica radical e a dificuldade em diminuí-la 

significativamente nas tentativas de modificação ao procedimento original (44), bem 

como o potencial comprometimento oncológico destas alterações, nasceu a necessidade 

de adotar um método que baixasse as complicações pós-operatórias, tanto em 
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frequência, como em gravidade, mas sem apresentar taxas insatisfatórias de recorrência 

da doença.  

Com a evolução sinérgica da tecnologia e da ciência, foi possível investir mais em opções 

minimamente invasivas, surgindo assim, em 2006, introduzida por Tobias-Machado et 

al., a Linfadenectomia Inguinal Vídeo-endoscópica. O objetivo lógico pretendido com 

esta intervenção é minimizar a morbilidade sem limitar o campo de disseção, e com isso, 

assegurar o sucesso na erradicação de metástases ganglionares. Após este importante 

primeiro passo, a área da cirurgia urológica minimamente invasiva tornou-se mais vasta, 

com opções que irão ser exploradas adiante, como é o caso da Linfadenectomia Inguinal 

Vídeo-Endoscópica Assistida por Robot, a Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso 

Único (técnica PISA), Linfadenectomia Inguinal Láparo-Endoscópica de Acesso Único 

(LESS), e diversas sugestões de modificação à técnica VEIL e R-VEIL.  

 

5.3.1. VEIL 

A VEIL mantém os princípios da cirurgia radical convencional, permitindo a resseção 

completa do tecido linfático inguinal, mas com benefícios em termos de menor tempo de 

recuperação e menos complicações pós-operatórias, como infeções, necrose cutânea e 

linfedema. Apesar de inicialmente descrita por Bishoff et al., em 2003, em modelos 

cadavéricos, foi Tobias-Machado et al. em 2006, que reportaram a primeira experiência 

bem-sucedida em doentes carenciados de tratamento (45). 

A técnica é realizada com as pernas do doente em abdução e ligeira rotação externa, 

permitindo a exposição adequada do triângulo femoral, que é marcado na pele para 

orientar o procedimento. Três pequenas incisões são feitas na pele e no tecido 

subcutâneo. A primeira feita a cerca de 2 cm do vértice do triângulo femoral, a segunda 

efetuada cerca de 2 cm acima e 6 medialmente em relação à primeira, com a terceira a 

materializar-se lateralmente simétrica, sendo introduzidas três cânulas: uma para a 

câmara endoscópica e as outras duas para os instrumentos cirúrgicos, conforme indicado 

na Figura 7. Após a criação dessas incisões, insufla-se dióxido de carbono (CO₂) para 

expandir o espaço subcutâneo e criar uma cavidade operatória, o que permite que os 

instrumentos endoscópicos sejam utilizados com precisão. A dissecção da pele é 

realizada com um dissector harmónico, separando-a do tecido fibroareolar que contém 

os gânglios linfáticos superficiais. A dissecção continua ao longo das margens anatómicas 

definidas, como o músculo adutor longo medialmente, o músculo sartório lateralmente, 

e o ligamento inguinal superiormente. Durante este processo, os ramos do nervo femoral 
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são cuidadosamente preservados para evitar danos neurológicos. A grande veia safena é 

identificada e dissecada ao longo do seu trajeto até a fossa oval, e a artéria femoral é 

também identificada como um ponto de referência anatómico essencial. A cápsula da 

veia femoral é aberta, permitindo o acesso aos gânglios profundos. Pequenos ramos da 

artéria femoral são controlados com clipes para prevenir hemorragias, enquanto o tecido 

fibroareolar que contém os gânglios linfáticos é dissecado com o dissector harmónico, 

permitindo uma dissecação cuidadosa sem danificar as estruturas vasculares. A grande 

veia safena é igualmente laqueada distalmente com clipes metálicos, assegurando o 

controlo dos vasos linfáticos e prevenindo complicações como linfoceles. A junção 

safeno-femoral, onde a grande safena se une à veia femoral, é dissecada e controlada de 

forma precisa, com o dissector harmónico a controlar a maioria dos ramos venosos, 

enquanto clipes são aplicados noutros ramos de maior diâmetro. Após a dissecação 

completa e a libertação dos gânglios da região femoral profunda, estes são removidos 

através de uma incisão de 15 mm. Finalmente, um dreno de vácuo é inserido para 

prevenir a formação de seromas, e as incisões são suturadas (46,47). A visualização 

endoscópica permite uma precisão cirúrgica maior e a técnica minimiza a agressão aos 

tecidos cutâneos e subcutâneos, o que resulta numa menor taxa de infeções e necrose 

cutânea. Embora o tempo cirúrgico seja, em média, superior ao da técnica aberta, devido 

à curva de aprendizagem, a redução de complicações e a recuperação mais rápida para o 

paciente fazem desta abordagem minimamente invasiva uma alternativa atrativa à 

cirurgia convencional (46,48). 

 

 

 

Figura 7: Disposição das cânulas numa VEIL direita que evidencia a difusão de gás aplicada. Adaptado de 

(46). 
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No que concerne a taxa de morbilidade, um estudo de seguimento elaborado também 

por Tobias-Machado et al., apresentou uma taxa global de complicações de 15,7%, sendo 

13,3% ligeiras e apenas 1,9% de complicações graves. A nível linfático, apenas 8,6% dos 

doentes envolvidos no estudo reportaram complicações como linfoceles e linfedema. Dos 

eventos cutâneos (4,8%), apenas 0,5% requereram readmissão hospitalar para 

tratamento da necrose. E a nível global, apenas 3,8% necessitaram de reinternamento 

numa instituição de saúde. Além disso, o tempo médio de internamento hospitalar após 

a VEIL teve uma duração média de 2 dias. A VEIL demonstrou resultados oncológicos 

promissores, com taxas de sobrevida de 84,8% nos 10 anos de seguimento deste grupo, 

com recorrência inguinal apenas relatada em 2,8% dos doentes (45). 

Segundo uma Revisão Sistemática e Meta-análise elaborada por Hu et al., a VEIL 

apresenta menor perda sanguínea intraoperatória, redução no tempo de internamento e 

menor período com o doente sob drenagem. Esses fatores contribuem para uma 

recuperação mais rápida em comparação com a técnica aberta. As complicações de pele, 

como infeção de ferida e necrose, foram menores com a VEIL, sugerindo que a técnica 

minimamente invasiva provoca menos danos na pele e tecidos em redor dos gânglios 

linfáticos. A necrose da pele, especificamente, reduziu da gama de 16,7% a 36% na técnica 

aberta para intervalos de 0 a 11,8% neste procedimento endoscópico. Foi também 

comprovada a diminuição na ocorrência de linfedema, que é uma complicação comum 

da linfadenectomia inguinal aberta devido ao comprometimento dos vasos linfáticos. No 

entanto, a taxa de linfoceles não diferiu significativamente entre as técnicas, indicando 

que ambos os métodos possuem riscos semelhantes para esta complicação específica. Em 

termos de controlo oncológico, não houve diferença significativa entre as técnicas quanto 

à taxa de recorrência a curto prazo, o que sugere que a VEIL é tão eficaz quanto a ILND 

aberta, pelo menos numa fase inicial. No entanto, a técnica vídeo-endoscópica 

apresentou ligeiramente menos gânglios dissecados em comparação com a ILND aberta. 

Ainda assim, ambas as técnicas conseguiram remover o número mínimo adequado de 

gânglios linfáticos (mais de 7), que é necessário para se considerar um controlo eficaz do 

carcinoma do pénis. É de ressalvar, no entanto, algumas limitações, como o pequeno 

número de estudos e a inclusão predominante de estudos observacionais (apenas dois 

estudos randomizados), o que pode introduzir vieses. A ausência de definição clara de 

cada complicação pós-operatória também pode contribuir para um viés no relato das 

mesmas. Além disso, maioria dos estudos incluídos foram realizados em países asiáticos, 

o que pode limitar a generalização dos resultados para populações de outras regiões, por 

falta de heterogeneidade da amostra (44). 
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5.3.2. R-VEIL 

A R-VEIL é mais uma técnica com o objetivo de alcançar resultados de sucesso a nível de 

controlo oncológico enquanto almeja minimizar o impacto de uma cirurgia. Adiante, a 

técnica é descrita conforme proposta por Josephson et al. em 2009. 

O paciente é colocado em supinação, com as pernas sobre suportes e a perna do lado 

intervencionado abduzida e enrolada com uma ligadura até ao joelho. Um dispositivo de 

compressão pneumática é colocado na perna contralateral. Uma incisão de 2 cm é feita 

na parte inferior do triângulo femoral, aproximadamente 2,5 cm abaixo do ligamento 

inguinal, ao nível da fáscia de Camper. A orientação da incisão segue o curso presumido 

dos vasos femorais palpáveis. A partir desta incisão, utiliza-se uma combinação de 

dissecção obtusa e afiada para desenvolver os espaços lateral e medial, criando assim o 

espaço necessário para a inserção dos trocartes robóticos. Após a criação do espaço 

subcutâneo, são inseridos dois trocartes robóticos e um assistente: o principal de 10 mm 

(assistente) é colocado no ponto médio entre o trocarte da câmara e o braço robótico 

lateral. Dois trocartes robóticos de 8 mm são colocados a cerca de 8 cm da incisão 

principal, e um trocarte de Hasson é utilizado na cânula da câmara para acomodar uma 

câmara robótica de 0° (Figura 8A). A mesa cirúrgica é ajustada à sua altura mais baixa, 

e o sistema robótico Da Vinci S é acoplado a 30° em relação à coxa contralateral. O tecido 

subcutâneo é insuflado com CO2, criando um espaço de trabalho adequado para a 

visualização e manobra dos instrumentos robóticos, à semelhança do que é realizado na 

técnica VEIL. Com o sistema robótico acoplado, como apresentado na Figura 8B, inicia-

se a dissecção dos gânglios linfáticos superficiais e profundos. O limite superior da 

dissecção é o ligamento inguinal, lateralmente o músculo sartório, e medialmente o 

músculo adutor longo. A veia safena é identificada e poupada, ao contrário do que se 

convencionou para a técnica de VEIL. Os ramos pequenos da artéria e veia femoral são 

localizados, clipados e seccionados. Durante a dissecção, são usados instrumentos 

robóticos como as pinças bipolares de Maryland (no braço esquerdo) e tesouras 

monopolares ou um dissector harmónico (no braço direito) para dissecar 

cuidadosamente os tecidos linfáticos e membranosos sob a fáscia de Camper. Os vasos 

linfáticos são cauterizados com dissector harmónico para prevenir fugas linfáticas pós-

operatórias. Vasos mais significativos, como as artérias pudenda externa profunda e 

circunflexa femoral medial, são clipados e seccionados. As tributárias linfáticas são 

igualmente controladas com o dissector para minimizar o risco de formação de linfoceles. 

Os pacotes nodais dissecados (superficiais e profundos) são colocados em sacos 

laparoscópicos. Os gânglios linfáticos superficiais são capturados num saco pequeno e 

retirados pela incisão inicial de 2 cm no final do procedimento. Os gânglios linfáticos 
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profundos, localizados ao redor da artéria e veia femoral (que são previamente 

“esqueletizados”), são igualmente removidos num saco separado. Após a remoção dos 

pacotes nodais, a pressão de insuflação é reduzida (de 12 mmHg para 5 mmHg) para 

verificar a hemostasia. Um dreno fechado de sucção é colocado no local operado para 

evitar a formação de linfoceles (Figura 8C). O dreno permanece no local até que o volume 

de drenagem seja inferior a 50 mL por dia, normalmente por um período de cerca de 10 

dias. Após a cirurgia, são aplicadas meias de compressão para prevenir edema nos 

membros inferiores. O doente é geralmente internado durante uma noite e recebe alta 

no dia seguinte, com uma prescrição de antibióticos orais por uma semana para prevenir 

infeções. O dreno é removido 10 dias após a cirurgia, ou quando o volume de drenagem 

cai para menos de 50 mL/dia (30). 

 

 

Figura 8: (A)- Localização da inserção dos trocartes (Quadrado para o trocarte assistente e restantes para os 

2 remanescentes e linha tracejada a representar a incisão); (B)- Sistema robótico acoplado; (C)- Aparência 

final de uma R-VEIL bem-sucedida e respetivo dreno. Adaptado de (30). 

 

A R-VEIL oferece potenciais vantagens técnicas, nomeadamente a visão tridimensional, 

melhorando a visualização do campo cirúrgico e permitindo uma dissecção mais precisa 

(49,50). Especificamente, comparando com a VEIL, a plataforma robótica proporciona 

aos cirurgiões uma ergonomia melhorada, resultando em menos fadiga e potencialmente 

melhor desempenho cirúrgico (49,50); Ao possuir instrumentos articulados, permite 

uma maior amplitude de movimentos e destreza em comparação com os instrumentos 

laparoscópicos tradicionais (50–52); Além disso, o sistema robótico filtra os tremores 

das mãos do cirurgião, permitindo movimentos mais precisos e delicados (49); Alguns 
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estudos sugerem que a curva de aprendizagem para a R-VEIL pode ser mais curta do que 

para a VEIL, embora seja necessária mais investigação para confirmar essa hipótese 

(45,47). 

No entanto, a R-VEIL também apresenta algumas desvantagens nesta área em 

comparação com a VEIL: A plataforma robótica é significativamente mais cara do que os 

equipamentos laparoscópicos tradicionais (53,54); O sistema robótico requer uma sala 

de operações maior para acomodar o equipamento (49); Os cirurgiões não têm feedback 

tátil durante a R-VEIL, o que pode dificultar a avaliação da tensão nos tecidos e a 

identificação de estruturas delicadas (49). 

No que concerne os resultados cirúrgicos, a R-VEIL demonstrou resultar em menor 

perda de sangue em comparação tanto com a linfadenectomia inguinal aberta, como com 

a VEIL (54,55); isto pode ser atribuído à melhor visualização e destreza proporcionadas 

pela plataforma robótica, permitindo a identificação e ligação precisa de vasos 

sanguíneos. Esta técnica robótica VEIL pode resultar em tempos operatórios mais curtos 

em comparação com a linfadenectomia inguinal vídeo-endoscópica (54); a plataforma, 

ao facilitar a dissecção e a manipulação de tecidos, pode contribuir para esta redução do 

tempo cirúrgico. A R-VEIL geralmente está associada a um tempo de drenagem mais 

curto em comparação com a linfadenectomia inguinal aberta, no entanto, não é possível 

concluir qual a técnica superior dentro das opções minimamente invasivas por 

resultados extremamente heterogéneos (56,57); a dissecção precisa e o controlo 

hemostático eficaz podem minimizar a acumulação de fluidos e permitir a remoção mais 

rápida dos drenos. Diversos estudos indicam que a R-VEIL pode levar a estadias 

hospitalares mais curtas em comparação com a ILND aberta, com alguns sugerindo 

ainda um tempo inferior na opção robótica face à laparoscópica convencional (4,44); a 

recuperação mais rápida e a menor incidência de complicações contribuem para esta alta 

hospitalar mais precoce. Assim, a VEIL assistida por robot tem sido, de uma forma geral, 

associada a uma menor taxa de complicações em comparação com a ILND aberta, e 

resultados comparáveis às da VEIL (55). A natureza minimamente invasiva do 

procedimento reduz o trauma cirúrgico e o risco de complicações como infeção de 

feridas, necrose da pele e linfedema. 

Contudo, de nada serve o sucesso aparente dos resultados cirúrgicos se houver 

comprometimento de resultados oncológicos. Então, são apresentados adiante os 

resultados discriminados até à data desta pesquisa:  Estudos sugerem que a R-VEIL é 

capaz de remover um número adequado de gânglios linfáticos, comparável ao obtido pela 

técnica aberta radical (58,59). A visualização ampliada e a destreza proporcionadas pela 
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plataforma robótica permitem uma dissecção completa e a remoção de todos os gânglios 

linfáticos relevantes; a R-VEIL demonstrou ser eficaz no estadiamento preciso da doença 

na região inguinal em doentes com cancro do pénis. A remoção completa dos gânglios 

linfáticos permite uma avaliação patológica abrangente e a determinação precisa do 

estadio da doença (55,58); embora os dados de acompanhamento ainda sejam limitados, 

os estudos iniciais sugerem que a R-VEIL pode oferecer um bom controlo oncológico a 

longo prazo. Estudos iniciais com acompanhamento de curto a médio prazo (16 a 55 

meses) têm demonstrado bons resultados oncológicos (44,45). Um estudo multicêntrico 

com o maior acompanhamento publicado até ao momento (mediana de 120 meses) 

também reportou controlo oncológico a longo prazo promissor (45).  

No entanto, à semelhança da técnica vídeo-endoscópica, são necessários mais estudos, 

especialmente ensaios clínicos randomizados multicêntricos com maior número de 

pacientes e acompanhamento num horizonte temporal mais amplo, para verificar a sua 

eficácia a longo prazo, bem como a segurança desta técnica. 

 

5.3.3. LESS 

Yuan et al. descreve a técnica cirúrgica de Linfadenectomia Inguinal Láparo-

Endoscópica de Acesso Único (LESS), inicialmente proposta por Tobias-Machado et al. 

em 2011, comparando com o método convencional endoscópico, ambos com preservação 

da veia safena, realizando uma técnica num membro e a outra no membro contralateral. 

No procedimento de linfadenectomia vídeo-endoscópica convencional, uma incisão de 2 

cm foi feita 2 cm abaixo do vértice do triângulo femoral, onde um trocarte de 10 mm foi 

posicionado, seguido pela inserção de dois trocartes de 5 mm a 6 cm lateral e 

medialmente. Já no procedimento LESS, uma incisão de 2,5 cm foi realizada na mesma 

localização para inserir uma plataforma multiacesso (Figura 9), single port, que permitiu 

a manipulação dos instrumentos endoscópicos. Os limites de disseção aplicados são os 

já conhecidos da VEIL para os dois procedimentos. Em ambos os métodos, o espaço de 

trabalho foi criado com insuflação de dióxido de carbono a 12-14 mmHg, e todo o tecido 

linfático e adiposo na área foi removido. Durante a dissecção, a veia safena principal foi 

identificada e preservada, com as tributárias sendo ligadas, exceto nos casos onde se 

observavam gânglios com aderências (60). 

A principal vantagem de ambos os métodos é a preservação da veia safena, técnica que, 

segundo estudos prévios, reduz a incidência de edema pós-operatório nos membros 

inferiores. Em relação ao tempo operatório, a técnica convencional apresentou um 
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tempo médio ligeiramente inferior ao do método LESS (90,8 ± 10,6 minutos vs. 94,6 ± 

14,8 minutos), embora a diferença não tenha sido estatisticamente significativa. Em 

termos de complicações pós-operatórias, ambos os métodos apresentaram uma taxa de 

complicações semelhantes (cerca de 25%), incluindo hematomas e complicações 

linfáticas leves, mas nenhum caso de edema nos membros inferiores. No entanto, do 

ponto de vista estético, o método LESS mostrou-se superior, com 75% dos pacientes 

relatando maior satisfação com o aspeto da cicatriz, em comparação com apenas 25% no 

método convencional, diferença essa que foi estatisticamente significativa (60). 

 

 

Figura 9: (A)- Plataforma de Acesso Único; (B)- Os dois componentes da plataforma desacoplados. Adaptado 

de (60). 

 

Os resultados oncológicos demonstraram que ambos os métodos tiveram uma taxa 

semelhante de remoção de gânglios linfáticos e deteção de gânglios positivos, não 

havendo diferença estatística significativa. Em comparação com a linfadenectomia 

aberta tradicional, ambos os métodos endoscópicos reduziram significativamente as 

complicações, mantendo a eficácia oncológica. Contudo, a técnica LESS apresenta 

algumas dificuldades técnicas associadas ao uso de um único portal, como a necessidade 

de manipulação precisa, instrumentos adaptados e uma curva de aprendizagem mais 

complexa (60). 

O número reduzido de estudos reportados que exploram esta técnica impossibilitam uma 

comparação justa à linfadenectomia inguinal aberta radical e a própria comparação feita 

com a VEIL carece quer de um estudo com uma coorte maior com um tempo de 

seguimento superior, quer de revisões sistemáticas ou meta-análises para auferir com 

mais certeza as conclusões daqui retiradas. 
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5.3.4. PISA 

A técnica PISA (Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso Único), inicialmente descrita 

em 2015 por Subirá-Ríos et al., é um procedimento minimamente invasivo para 

dissecção de gânglios linfáticos em casos de cancro do pénis, que utiliza uma abordagem 

laparoscópica com acesso único para a região pélvica e inguinal (61,62). 

Para facilitar a visualização intraoperatória, os pontos anatómicos de referência, 

incluindo o triângulo de Scarpa, são demarcados na pele na área inguinal. Com o 

paciente em posição supina e membros inferiores abduzidos, a criação do espaço 

subcutâneo abdominal começa logo abaixo da fáscia de Camper, utilizando uma 

dissecção romba inicial. Esse espaço é expandido pela inserção de um trocarte de balão, 

que é introduzido na região umbilical e avança em direção ao ligamento inguinal, criando 

o campo para a cirurgia. A colocação dos trocartes é essencial para o sucesso da técnica. 

Um trocarte de 11 mm é utilizado para o endoscópio, enquanto outros dois trocartes de 

5 mm são posicionados para permitir uma triangulação adequada em direção ao 

ligamento inguinal (Figura 10A). Esse arranjo facilita o uso simultâneo dos instrumentos 

e otimiza a sua manipulação no campo operatório. Quando a linfadenectomia inguinal é 

realizada bilateralmente, um trocarte adicional pode ser inserido entre o umbigo e a 

espinha ilíaca ântero-superior contralateral, ampliando o alcance instrumental na 

abordagem do lado oposto. Durante o procedimento de dissecção, utilizam-se métodos 

de visualização direta e transiluminação com punção percutânea, criando-se um plano 

de dissecção entre as fáscias de Camper e Scarpa até ao ligamento inguinal. Na dissecção 

superficial é aplicado um sistema de selagem vascular para avançar até a identificação 

da abertura safena (fossa oval), a borda medial do músculo sartório e a borda lateral do 

músculo adutor longo. O objetivo é preservar a veia safena para evitar desvascularização 

da pele. Na etapa da dissecção profunda, a abertura safena é explorada e os vasos 

femorais são “esqueletizados” com o auxílio de energia bipolar e clipes cirúrgicos, 

reduzindo o risco de linforragia pós-operatória. Todo o material ganglionar é removido 

utilizando uma bolsa de extração laparoscópica. A dissecção pélvica, quando indicada, é 

realizada na mesma etapa cirúrgica e apenas requer o reposicionamento dos trocartes na 

cavidade abdominal através das incisões já aplicadas (Figura 10B). Para essa etapa, o 

paciente é colocado em posição de Trendelenburg (30°), o que melhora o acesso aos 

gânglios linfáticos pélvicos. Os instrumentos padrão são então usados para completar a 

dissecção, e a amostra cirúrgica é retirada pelo trocarte de 11 mm. O seguimento pós-

operatório inclui profilaxia anticoagulante com heparina de baixo peso molecular, 

administrada nas primeiras 24 horas após a cirurgia e mantida por 30 dias. A remoção 

dos drenos ocorre quando a drenagem é inferior a 50 ml. O paciente recebe alta 
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hospitalar após a remoção completa dos drenos e uma avaliação satisfatória de 

recuperação (62). 

 

Figura 10: (A)- Triangulação dos trocartes em direção ao ligamento inguinal na ILND; (B)- Uso das mesmas 

incisões para a Linfadenectomia Pélvica. Adaptado de (62). 

 

Entre as vantagens da técnica PISA destacam-se a sua natureza minimamente invasiva, 

que reduz o trauma cirúrgico e as complicações maiores frequentemente associadas a 

técnicas abertas ou dissecções múltiplas, tendo este estudo apresentado uma taxa de 

complicações major semelhante a outras cirurgias minimamente invasivas. A utilização 

das mesmas incisões também minimiza o tempo de cicatrização e o risco de infeções. 

Adicionalmente, ao realizar tanto a dissecção inguinal quanto a pélvica no mesmo 

procedimento, e com a opção de a realizar bilateralmente, a técnica evita uma segunda 

intervenção, reduzindo a duração total do tratamento e promovendo uma recuperação 

mais célere. É de notar, no entanto, que ao acrescentar etapas num mesmo momento 

cirúrgico, a duração do procedimento foi, naturalmente, superior (147 minutos contra 

133 na VEIL). O tempo médio de internamento hospitalar no estudo apresentado por 

Subirá-Ríos et al. foi de 5,8 dias, o que representa uma recuperação mais rápida em 

comparação com técnicas abertas mais invasivas, ainda que superior à VEIL (2,52 dias). 

Outras vantagens incluem uma perda de sangue reduzida durante o procedimento, sem 

necessidade de transfusões. Teoricamente, poderia haver um risco aumentado de 
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enfisema subcutâneo, no entanto, com fatores como o correto posicionamento do doente 

e a manutenção de uma pressão de insuflação mais baixa, não foram reportados eventos 

deste foro. Contudo, a técnica não está isenta de desvantagens. Foram observadas 

complicações pós-operatórias em 40% dos pacientes. As complicações menores 

incluíram linforragia e celulite, enquanto 10% dos casos apresentaram linfoceles 

inguinais sintomáticos, e ocorreu uma complicação significativa que necessitou de 

intervenção adicional. Essas complicações, embora tratáveis, refletem desafios que 

requerem experiência no manuseamento laparoscópico e na manipulação de tecidos 

linfáticos (61). 

A dissecção inguinal foi realizada bilateralmente em todos os pacientes da série 

analisada. A dissecção pélvica foi necessária em 40% dos casos devido aos resultados da 

análise extemporânea intraoperatória, que identificaram envolvimento linfático em 

quantidade significativa, justificando uma abordagem mais extensa. O tempo total da 

cirurgia variou entre 120 a 170 minutos, com uma perda de sangue estimada entre 30 e 

100 ml, considerada baixa, e que se refletiu na ausência de necessidade de transfusões 

de sangue durante ou após o procedimento. O número médio de gânglios removidos 

durante a dissecção inguinal foi de 10,25 por paciente, o que corresponde a uma 

abordagem eficiente em termos de remoção de gânglios para análise oncológica. A 

análise patológica final confirmou a presença de gânglios positivos em vários pacientes, 

incluindo aqueles com invasão nodal bilateral, o que sublinha a eficácia da técnica PISA 

no controlo da progressão oncológica do cancro do pénis (61). 

Comparativamente às técnicas convencionais de dissecção aberta, a técnica PISA oferece 

uma redução considerável nas complicações major, hospitalização e recuperação. 

Procedimentos abertos, tradicionalmente utilizados para dissecções linfáticas em cancro 

do pénis, envolvem incisões maiores, que levam a uma recuperação mais prolongada e a 

uma taxa mais alta de infeções e outras complicações pós-operatórias. Em comparação 

com outras abordagens minimamente invasivas, a técnica PISA apresenta um avanço na 

capacidade de alcançar tanto as regiões inguinais quanto pélvicas de forma sequencial, 

algo que técnicas laparoscópicas tradicionais podem exigir múltiplas incisões ou fases 

operatórias para realizar. A principal limitação desta abordagem inovadora reside na 

complexidade técnica e na necessidade de um alto grau de experiência laparoscópica, o 

que pode limitar a sua aplicação universal, especialmente em centros com menor volume 

de procedimentos laparoscópicos para cancro do pénis (61). Além disso, nenhum estudo 

até à data, estabeleceu uma comparação direta entre esta técnica e o gold-standard da 

linfadenectomia inguinal, sendo por isso difícil avaliar vantagens práticas e reais na sua 

aplicação em doentes com carcinoma do pénis. 
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5.3.5. Alterações à técnica VEIL 

Apesar da mudança estrutural que realizar uma linfadenectomia inguinal por vídeo-

endoscopia traz, é possível adotar diferentes modelos de disseção, seja este radical ou 

modificada. Apesar de a técnica atrás descrita opte por uma disseção radical, a dita VEIL 

convencional, surgem também estudos do impacto que modificações neste procedimento 

podem ter nas complicações reportadas pelos doentes. 

Em 2015, Cui et al., ainda que não o primeiro a sugerir a preservação da veia safena, 

elaborou um estudo de amostragem superior às anteriormente publicadas, que 

demonstra o impacto de poupar esta veia comparativamente à abordagem tradicional. 

Foi então concluído que esta alteração reduzia significativamente as ocorrências de 

episódios agudos de linfedema e de linfedema nos membros inferiores. As restantes 

complicações analisadas não demonstraram diferença estatisticamente significativa 

(celulite aguda, formação de seromas, deiscência da ferida e trombose venosa profunda). 

No entanto, este artigo menciona uma amostra reduzida de doentes intervencionados e 

a metodologia refere que cada doente foi submetido à técnica tradicional num membro 

e à modificada no outro, sendo difícil inferir o impacto desta modificação na 

sobrevivência dos pacientes (63). 

Uma outra técnica de linfadenectomia inguinal vídeo-endoscópica modificada é descrita 

detalhadamente por Das et al.. Num paciente com carcinoma do pénis em estadio T3 e 

nódulos inguinais palpáveis bilateralmente, o procedimento foi realizado sob posição 

supina com as pernas ligeiramente abduzidas e rodadas externamente, permitindo 

melhor acesso às áreas cirúrgicas. Após preparação, foram feitas incisões em locais 

convencionais, mas com uma diferença fundamental: ao invés de iniciar com a dissecção 

superficial, esta abordagem começa por uma dissecção romba digital profunda, 

estabelecendo o plano de dissecção inicial sobre a fáscia Lata (Figura 11). A dissecção foi 

guiada por referências anatómicas, como o músculo sartório lateralmente, o ligamento 

inguinal superiormente e o músculo adutor longo medialmente. Após a localização 

precoce da veia safena próxima à junção safeno-femoral, a dissecção prosseguiu na 

criação de um plano profundo sobre a fáscia Lata com o uso de dissector ultrassónico e 

pinça atraumática, garantindo que o tecido linfático fosse preservado próximo à pele 

enquanto a dissecção continuava sob visão direta. A veia safena foi preservada e todos os 

seus tributários foram ligados. A fase seguinte envolveu a dissecção superficial sob visão 

direta, separando o tecido linfático da pele, com planos de espessura mais uniformes, 

acelerando o processo e assim reduzindo o risco de lesões térmicas. A linfadenectomia 

inguinal profunda foi concluída pela incisão da fáscia Lata medialmente ao arco da 

safena, expondo e dissecando o tecido linfático ao redor da veia femoral. A insuflação da 



 35 

cavidade foi reduzida para verificar hemostase, e, no final, o material linfático foi retirado 

pela incisão inicial. O procedimento foi repetido no lado esquerdo. A cirurgia teve uma 

duração de 88 minutos no lado direito e 79 no esquerdo, com pouca perda sanguínea e 

sem complicações pós-operatórias. Quanto às vantagens, a técnica proporciona uma 

curva de aprendizagem mais curta devido à clareza do plano de dissecção inicial, fácil 

visualização das referências anatómicas e ergonomia aprimorada, graças à tração 

constante da cavidade insuflada. A identificação precoce da veia safena minimiza a 

manipulação direta, reduzindo o risco de complicações linfáticas. Comparado à dissecção 

aberta tradicional, esta abordagem minimamente invasiva parece apresentar menor 

morbilidade, não existindo qualquer complicação pós-operatória no indivíduo estudado. 

As desvantagens incluem dificuldades em pacientes com tecido linfático volumoso ou 

com gânglios inguinais grandes, o que pode complicar a dissecção inicial profunda, mas 

as dificuldades iniciais são, alegadamente, compensadas pela facilidade das fases 

posteriores da dissecção. Os resultados oncológicos mostram-se promissores, ainda que 

limitados, negando recorrência da doença neste doente num período de 9 meses após a 

intervenção. Em comparação, este procedimento parece oferecer um equilíbrio entre 

complexidade técnica e redução de complicações, sendo considerada uma alternativa 

eficaz e menos invasiva à linfadenectomia aberta tradicional (64). 

 

 

Figura 11: (A)- Criação de plano de disseção profundo sobre a fáscia Lata com uso de um dedo; (B)- Vista 

endoscópica inicial do tecido linfático e adiposo a ser separado da fáscia. Adaptado de (64). 

 

Adicionalmente, foi proposta uma alteração ao procedimento vídeo-endoscópico que 

aposta numa abordagem lateral, sugerida por Jindal et al.. Nesta abordagem os trocartes 

são colocados ao longo de uma linha tangente, do joelho à EIAS, como observado na 

Figura 12, permitindo o distanciamento necessário para a visualização e manipulação 

dos instrumentos. Esta disposição resolve o problema de colisão entre instrumentos, 

câmara e joelho que é comum na abordagem convencional, especialmente em 
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plataformas robóticas, como o sistema da Vinci S. A fadiga do cirurgião também pode 

ser reduzida, uma vez que este posicionamento dos instrumentos oferece uma posição e 

manuseamento mais confortável. A criação do espaço cirúrgico é realizada com um balão 

de látex inserido na incisão inicial, que distende a área com solução salina e facilita a 

hemostasia, o que contribui para a clareza do campo operatório e a redução de perda de 

sangue. A visualização da grande veia safena também é facilitada por esta disposição. A 

abordagem lateral mostrou ser eficaz na gestão do carcinoma pavimento-celular do 

pénis, com resultados comparáveis às restantes técnicas minimamente invasivas em 

termos de controlo oncológico. No estudo de Jindal et al., que incluía 15 doentes, o tempo 

médio de operação foi de 100 minutos, com perda sanguínea mínima e ausência de 

conversões para cirurgia aberta. A média de gânglios linfáticos retirados foi de sete por 

lado, número similar aos da técnica convencional (VEIL). A média de permanência 

hospitalar foi de 3,1 dias, e o tempo médio para remoção do dreno foi de sete dias, o que 

indica um tempo de recuperação reduzido. As complicações observadas na abordagem 

lateral incluíram enfisema subcutâneo, que foi resolvido de forma conservadora, e 

linfoceles bilaterais em dois pacientes, um dos quais necessitou de reintrodução de 

drenos. A técnica lateral minimizou as complicações graves na pele e evitou necroses 

devido à precisão na dissecação dos gânglios e à preservação da fáscia superficial. Não 

houve necessidade de intervenções cirúrgicas adicionais para resolver as complicações 

observadas. Outros estudos multi-institucionais corroboram estes dados, referindo 

apenas uma taxa de conversão para cirurgia aberta maior nesta abordagem lateral, 

possivelmente associada à curva de aprendizagem. Este procedimento requer adaptação 

por parte do cirurgião, o que pode aumentar o tempo cirúrgico inicial até que a equipa 

esteja confortável com a técnica (65). 

 

 

Figura 12: Colocação dos trocartes numa abordagem lateral com respetiva marcação tópica do músculo 

sartório e adutor longo. Adaptado de (65). 
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Em 2019, Pahwa et al., sugeriu um método de inserção guiada dos trocartes secundários 

usando a cânula primária de 10 mm como referência. A pele é elevada com a cânula 

inserida através da incisão primária para realizar as incisões secundárias, utilizando-a 

como referência. Os trocartes de 5 mm são inseridos sob orientação da cânula primária, 

ajustando-se no lúmen da cânula de 10 mm, que é visível nos locais de incisão. Os 

próximos passos da cirurgia decorrem de igual forma às restantes. Esse processo 

proporciona uma inserção mais segura e precisa dos trocartes secundários (de 5 mm), 

reduzindo o risco de complicações e melhorando a visibilidade. Nos 10 pacientes 

submetidos a este ensaio, não foram reportados danos resultantes no doente, nem 

extravasamento de gás durante a cirurgia. A duração da intervenção foi mais reduzida 

quando comparada com a abordagem convencional, demonstrando facilidade na 

aquisição da técnica. Os autores afirmam, assim, ser uma técnica com potencial de 

substituição do procedimento convencional, apesar de carecerem de evidências mais 

robustas (66). 

 

 

Figura 13: Seta evidencia inserção guiada do trocarte por orientação da cânula primária. Adaptado de (66). 

 

Outra técnica VEIL modificada com abordagem suprafascial, com o mesmo pressuposto 

da técnica de Das et al., foi descrita por Juárez-Soto et al. em 2021 e consiste em criar 

um plano de dissecção logo acima da fáscia Lata (Figura 14). Isto permite uma melhor 

exposição e orientação anatómica do campo cirúrgico desde os primeiros passos da 

cirurgia. Em contraste com a abordagem subcutânea clássica da VEIL, onde a dissecação 

é realizada abaixo da fáscia de Scarpa, a abordagem suprafascial permite uma orientação 

visual mais homogénea, o que facilita a identificação de estruturas anatómicas críticas 

como a grande veia safena. A VEIL suprafascial tem tempos cirúrgicos competitivos, com 

média de 185 minutos, ligeiramente superior à média de 133,4 minutos da VEIL padrão, 

mas ainda assim eficaz para uma dissecção segura, com uma média de 10,25 gânglios 
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removidos (garantindo eficácia oncológica). A técnica mostrou-se viável em termos de 

segurança, com taxas de complicação reduzidas em comparação com a abordagem 

aberta. Apenas 8,3% dos pacientes apresentaram complicações consideradas major, que 

foram geridas sem impacto significativo na recuperação geral. Complicações como 

linfoceles foram minimizadas, e o tempo médio de permanência hospitalar foi de 48 

horas, com remoção de drenos após uma média de 13 dias. A VEIL modificada reduz 

complicações comuns à abordagem aberta, como infeções e linfedema, e apresenta 

menor morbilidade (20% comparado a 50-70% na técnica aberta). A abordagem 

suprafascial fornece um plano visual homogéneo, facilitando a identificação de 

estruturas anatómicas e a remoção completa do tecido linfático. No entanto, a duração 

da recuperação dos doentes pode variar devido ao maior tempo de permanência dos 

drenos, e a técnica exige alta competência em laparoscopia, o que pode limitar sua 

aplicabilidade em centros com pouca experiência (67). 

 

 

 

Figura 14: Comparação do plano de disseção criado na VEIL convencional com a abordagem suprafascial 

nesta técnica modificada. Adaptado de (67). 

 

Em 2022, Chen et al., apresentou uma proposta de realizar a técnica de VEIL sem 

recorrer à insuflação por CO2 para criar espaço subcutâneo artificial (Figura 15). Esta 

técnica surge por se reconhecer que a absorção de CO2 pelo corpo causa alterações 

fisiológicas em diversos sistemas, nomeadamente a distribuição de gases no sangue, 

equilíbrio ácido-base, sistema respiratório, hemodinamicamente, a nível renal e 

imunitário e ainda promover disseminação de células tumorais. Além disso, existem 
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estudos que comprovam que níveis de pressão de CO2 reduzidos não aumentam a 

dificuldade da cirurgia.  Assim, em substituição do CO2, são usados fios de Kirschner 

que foram colocados subcutaneamente no terço superior e no terço inferior da região 

operatória. Em seguida, foi estabelecido o espaço operatório utilizando um retrator de 

suspensão feito com os próprios fios de Kirschner entre as cânulas de punção. Cria-se, 

assim, um espaço estável e adequado para a realização do procedimento. Tanto os 

resultados oncológicos como a taxa de complicações são comparáveis à VEIL dita 

tradicional, no entanto, a amostra reduzida de doentes e curto espaço temporal de 

seguimento impedem, para já, a generalização desta prática (68). 

 

 

Figura 15: (A)- Disposição das cânulas em suspensão; (B)- Diagrama cirúrgico; (C)- Espaço cirúrgico. 

Adaptado de (68). 

 

Existe, também, a possibilidade de realizar a VEIL bilateral simultaneamente, conforme 

surge na literatura através de Pompeo et al., reduzindo o tempo de cirurgia e a duração 

da anestesia, o que pode beneficiar o doente em questão, baixando a morbilidade pós-

operatória. Não obstante, a disponibilidade do vídeo-endoscópio é, já por si, limitada a 

centros com mais recursos, e esta técnica implica a existência de dois conjuntos, bem 

como duas equipas cirúrgicas com experiência a manipulá-las, além de que apenas 

existem duas experiências registadas deste procedimento. Assim, torna-se difícil 

extrapolar os resultados de dois casos isolados para uma prática padronizada (69). 

Outra tentativa de modificação à técnica originalmente proposta de VEIL foi descrita por 

Wang et al. e consiste numa abordagem hipogástrica subcutânea (64). No entanto, dado 

que apenas foi utilizada no controlo do cancro vulvar, descarta-se, para já, a relevância 

desta técnica para este estudo. 
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5.3.6. Alterações à técnica R-VEIL 

A técnica de linfadenectomia inguinal bilateral robótica guiada por imagem de 

fluorescência de verde de indocianina (ICG) utiliza uma abordagem subcutânea 

hipogástrica para tratar pacientes com cancro do pénis. Este procedimento envolve a 

injeção subcutânea de ICG na prega prepucial, permitindo que os gânglios linfáticos 

inguinais sejam identificados visualmente através de fluorescência, auxiliando o 

cirurgião na remoção precisa dos gânglios afetados (Figura 16). A abordagem é feita com 

o auxílio do sistema robótico já conhecido: da Vinci, que para além de proporcionar 

maior controlo e precisão no procedimento, contém um módulo que permite a mudança 

de uma luz visível para o modo de fluorescência durante a cirurgia (70). 

 

 

Figura 16: Esquema do processo cirúrgico proposto (A)- Demarcação de limites anatómicos e colocação de 

trocartes; (B)- Injeção de ICG e identificação dos gânglios linfáticos; (C)- Disseção superficial e profunda dos 

gânglios inguinais. Adaptado de (70). 

 

As vantagens observadas consistem no uso de ICG que permite a visualização clara dos 

gânglios superficiais e profundos, facilitando uma dissecção mais eficaz, conforme 

mencionado anteriormente, mas também ajuda a preservar tecidos não linfáticos, 

reduzindo o risco de lesões desnecessárias. Além disso, a abordagem robótica minimiza 

o trauma cirúrgico e pode acelerar a recuperação pós-operatória em comparação com a 
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cirurgia aberta convencional, não sendo esta uma vantagem específica desta técnica, mas 

geral à globalidade da R-VEIL. Listam-se algumas desvantagens, contudo, como é o caso 

da complexidade. A utilização de equipamentos robóticos e de ICG também implica um 

custo mais elevado e requer equipamentos avançados e formação especializada. E, como 

é transversal a tecnologias mais sofisticadas, a tecnologia robótica e de ICG pode não 

estar amplamente disponível, especialmente em centros com recursos limitados (70). 

Os resultados de um ensaio elaborado por Yuan et al. mostraram que o grupo que utilizou 

ICG teve uma maior remoção de gânglios linfáticos, tanto superficiais quanto profundos, 

em comparação com o grupo controlo (sem ICG). Embora não tenha havido diferenças 

significativas nas complicações pós-operatórias entre os grupos, a técnica com ICG 

revelou uma taxa de complicações ligeiramente menor, com casos isolados de infeção e 

linforreia, todas de grau minor. Não foram registadas recorrências tumorais durante o 

período de acompanhamento de 12 meses, indicando potenciais resultados oncológicos 

promissores (70). 
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6. Conclusão e Perspetivas Futuras 

 
O carcinoma do pénis, embora raro, apresenta alta morbilidade e impacto profundo na 

vida dos doentes, o que torna essencial uma abordagem precisa e eficaz para o controlo 

da doença. Entre os métodos disponíveis para gestão do envolvimento linfático, a 

linfadenectomia continua a ser a técnica padrão para estadiamento e tratamento das 

metástases inguinais, influenciando diretamente a sobrevida e qualidade de vida dos 

doentes. Historicamente, a linfadenectomia inguinal aberta (ILND) era a técnica gold-

standard devido à sua capacidade de remoção completa dos gânglios comprometidos, 

contudo essa abordagem apresenta taxas de complicações elevadas, como linfedema, 

seromas, infeções de ferida e necrose dos retalhos cutâneos. 

Com a inovação das técnicas minimamente invasivas, novos métodos, como a 

linfadenectomia inguinal vídeo-endoscópica (VEIL) e variantes da mesma assistidas por 

robot (R-VEIL), além de abordagens como a técnica PISA e a LESS, oferecem 

alternativas que prometem reduzir a morbilidade sem comprometer o controlo 

oncológico. Nesta revisão, foram exploradas essas técnicas em detalhe e verificou-se que, 

apesar da teorização sobre resultados cirúrgicos melhores, as evidências ainda 

apresentam limitações em robustez e consistência, especialmente nos estudos 

comparativos e de longo prazo. 

A técnica VEIL, introduzida como uma alternativa minimamente invasiva à ILND aberta, 

mostrou-se eficaz em proporcionar um controlo preciso dos gânglios superficiais e 

profundos, com menores taxas de complicações, especialmente em termos de infeções e 

linfedema. Estudos preliminares sugerem que a VEIL tem resultados de sobrevida 

comparáveis à abordagem aberta, com uma taxa de complicações reduzida, sendo 

particularmente útil em pacientes com estadiamento cN0, onde não há palpação de 

gânglios inguinais. No entanto, ainda faltam estudos robustos com maior número de 

pacientes e seguimento a longo prazo para confirmar que a VEIL pode substituir a 

linfadenectomia aberta em pacientes com envolvimento linfático avançado. Não sendo 

possível, portanto, padronizar esta técnica como a escolha transversal a adotar. 

A R-VEIL mantém os princípios da VEIL mas utiliza uma plataforma robótica que 

oferece maior precisão e melhor ergonomia para o cirurgião. Esta técnica tem 

demonstrado menor perda sanguínea e taxas de complicações pós-operatórias ainda 

menores em comparação com a VEIL, além de facilitar o acesso a estruturas anatómicas 

profundas. Apesar dos benefícios, a R-VEIL envolve altos custos e requer uma 
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infraestrutura tecnológica avançada, o que limita seu uso generalizado. Dados iniciais 

são promissores, sugerindo controlo oncológico adequado, mas, à semelhança de todas 

as outras técnicas inovadoras presentes nesta dissertação, carece de estudos de alta 

qualidade para validar sua eficácia em termos de sobrevivência e impacto a longo prazo, 

especialmente em pacientes com estadiamento superior a cN0. 

A técnica PISA, que permite o acesso simultâneo às regiões inguinal e pélvica através de 

um único portal, mostrou-se eficaz na remoção de gânglios (inguinais e pélvicos) tanto 

superficiais quanto profundos. Esta abordagem reduz o tempo cirúrgico total e oferece 

uma recuperação mais rápida para o paciente, mas ainda enfrenta desafios técnicos, 

como uma curva de aprendizagem elevada e necessidade de experiência laparoscópica 

avançada. Nos estudos iniciais, a PISA mostrou taxas de complicações inferiores à ILND 

aberta, mas, também carece de estudos comparativos e randomizados para avaliar a 

eficácia oncológica a longo prazo e o potencial como técnica de primeira linha em 

pacientes com alto risco de envolvimento pélvico. 

A LESS, que utiliza um sistema single port para inserção de instrumentos, também 

permite a remoção de gânglios inguinais com uma incisão mínima, proporcionando uma 

opção esteticamente favorável e menos invasiva. No entanto, esta técnica enfrenta 

limitações técnicas devido ao acesso restrito e à falta de mobilidade dos instrumentos, 

tornando-a mais adequada para pacientes com estadiamento cN0 e envolvimento 

superficial. Como outras técnicas minimamente invasivas, a LESS demonstrou taxas de 

complicações reduzidas, mas carece de dados de eficácia a longo prazo e de estudos 

comparativos para confirmar que oferece um controle oncológico adequado em casos de 

doença avançada. 

Apesar do avanço tecnológico e do potencial das técnicas minimamente invasivas, é 

evidente a necessidade de estudos de maior qualidade e rigor metodológico que possam 

definir com clareza as indicações de cada técnica, comparando diretamente os resultados 

em termos de controlo oncológico, complicações e impacto na qualidade de vida dos 

pacientes. A literatura atual é composta principalmente por estudos retrospetivos, com 

amostras pequenas e limitações em termos de seguimento. Estudos clínicos 

randomizados, multicêntricos e com amostras significativas são essenciais para gerar 

evidências fortes e comparáveis sobre o desempenho de cada técnica em diversos 

subgrupos de doentes. No entanto, é compreensível a dificuldade em elaborar tais 

estudos, apesar da extensa cronologia de investigação, uma vez que se trata de uma 

patologia com uma prevalência muito reduzida, diminuída especialmente em países 
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industrializados, o que impossibilita uma amostragem ampla e de qualidade, bem como 

a justificação para o investimento que tais estudos requerem. 

As técnicas minimamente invasivas, em especial a VEIL e a R-VEIL, apresentam-se como 

as principais promissoras na redução da morbilidade associada à linfadenectomia, mas, 

é prematuro concluir que possam substituir a linfadenectomia inguinal aberta radical em 

pacientes com estadios avançados de carcinoma do pénis. Assim, a ILND aberta 

permanece como o padrão para pacientes com alto risco ou doença clinicamente 

avançada. É importante salientar também que para cada nova técnica minimamente 

invasiva, é possível adotar um modelo de disseção radical ou modificada. Assim, há uma 

influência clara nas complicações e resultados oncológicos dos doentes conforme o 

modelo escolhido, podendo introduzir alguma dificuldade de interpretação do impacto 

exclusivo que a nova instrumentação traz ao campo da linfadenectomia. 

As abordagens menos invasivas no tratamento do carcinoma do pénis apontam para um 

futuro onde o controlo oncológico seja mantido com o menor impacto possível na 

qualidade de vida dos doentes. No entanto, até que estudos mais robustos sejam 

realizados, a escolha da técnica deve basear-se numa avaliação criteriosa do risco-

benefício, considerando o estadiamento, as condições do paciente e a infraestrutura 

disponível. Ademais, recomenda-se que futuros estudos abordem, além da eficácia 

oncológica, o impacto psicológico e funcional a longo prazo, dados que estes dados são 

escassos e essenciais para tomar uma decisão clínica. 

Em síntese, a linfadenectomia inguinal continua a ser uma ferramenta central no 

tratamento do carcinoma do pénis, e o desenvolvimento contínuo de abordagens 

minimamente invasivas representa um avanço importante. Contudo, atualmente estas 

técnicas devem ser consideradas complementares à cirurgia aberta, não substitutivas, e 

a decisão terapêutica deve ser individualizada, tendo sempre em consideração as 

melhores evidências disponíveis e o perfil de cada doente. 

Finda a pesquisa e análise das diversas técnicas existentes, e tendo em conta a ótica 

pretendida em que me propus explorar estes procedimentos no contexto do seu 

surgimento temporal e evolutivo, concluo que a transição para uma padronização e 

recomendação das opções minimamente invasivas parece inevitável. Numa “era” em que 

a qualidade de vida e os resultados estéticos têm, justificadamente, uma valorização 

crescente na vida das pessoas, técnicas que ofereçam os mesmos resultados oncológicos 

com uma menor agressão ao corpo e consequentemente menos efeitos adversos, serão 

claramente preferidas pelos utentes que vão ser sujeitos. Prende-se, então, a questão de 
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se as amostras atualmente existentes são suficientes para garantir o referido sucesso 

oncológico, ao nível, pelo menos, das técnicas tradicionais invasivas, nomeadamente, a 

Linfadenectomia inguinal radical. E ainda que, para já, a resposta objetivamente correta 

para essa inquisição seja negativa, é necessário realçar o contexto que a justifica. As 

amostras pouco homogéneas em caraterísticas sociodemográficas e o seu reduzido 

número, aliado à prevalência maior deste tumor ocorrer em países tendencialmente com 

recursos financeiros menores, dificulta, para já, a justificação requerida para um 

investimento vasto em estudos de melhor qualidade. Acredito, no entanto, que os 

resultados “preliminares” existentes não devem ser desvalorizados, já que vários estudos 

distintos e independentes corroboram as variadas vantagens de uma aposta em técnicas 

endoscópicas. Assim, e adicionando o domínio que a tecnologia assume crescentemente 

em qualquer tarefa para auxílio humano, é de esperar não só o surgimento de 

dispositivos mais inovadores e globalmente vantajosos, mas também a disseminação de 

práticas cirúrgicas com uso do vídeo-endoscópio ou assistência por robot.  
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