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Resumo

O carcinoma do pénis é uma neoplasia rara, especialmente em paises desenvolvidos, mas
com um impacto significativo na mortalidade e qualidade de vida dos pacientes devido a
sua elevada morbilidade e potencial metastatico. A linfadenectomia continua a ser um
componente essencial na gestdo e estadiamento do carcinoma do pénis, sobretudo em

casos com disseminacao linfatica.

Esta revisao narrativa da literatura tem como objetivo examinar a evolucao das técnicas
de linfadenectomia, desde as cirurgias abertas tradicionais até abordagens minimamente
invasivas, e explorar a sua eficacia, complicacoes e resultados clinicos. Analisaram-se
técnicas como a linfadenectomia inguinal radical, abordagens modificadas e opcoes
minimamente invasivas, incluindo a Linfadenectomia Inguinal Video-endoscépica
(VEIL) e a VEIL assistida por robot (R-VEIL), com foco no impacto destas técnicas na
morbilidade e na eficacia oncologica. As técnicas emergentes demonstram potencial para
reduzir as complicacbes associadas aos métodos tradicionais; no entanto, cada

abordagem apresenta limitagoes e indicagoes especificas que exigem mais investigacao.

Esta revisao destaca a necessidade de diretrizes padronizadas e sugere areas 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. Introducao

O carcinoma do pénis € uma neoplasia rara, com uma incidéncia inferior a um caso por
cada cem mil habitantes na Europa e América do Norte. Apesar da sua incidéncia
reduzida em paises industrializados, 0 mesmo nao se verifica em regioes como a América
do Sul, Sudeste Asiatico e Africa, onde este tumor chega a representar 1 a 2% das
neoplasias em homens (1). Nao obstante a variabilidade da sua ocorréncia consoante o
contexto socioecondémico, € um carcinoma clinicamente significativo, uma vez que tem
alta mortalidade e morbilidade associadas, e um impacto drastico no bem-estar

psicolégico e fisico dos doentes.

O tipo histolégico mais prevalente é o carcinoma pavimento-celular (95%) que parece
demonstrar um padrao tipico de disseminacao linfatica antes de iniciar disseminacao
hematogénea. Os ganglios linfaticos na regiao inguinal sdo sempre os primeiros recetores
desta drenagem, avancando posteriormente para os nédulos pélvicos e outros locais do

corpo onde sdao encontradas metéstases a distancia (2).

Embora reconhecidos multiplos fatores que influenciam o prognostico de doentes com
esta neoplasia, é consensual que o mais relevante e impactante na sobrevivéncia é a
presenca e a extensao de envolvimento nodal na regiao linfatica (3). Assim, uma gestao

adequada destes nédulos linfaticos torna-se decisiva nos resultados oncologicos obtidos.

Com as limitacoes de um exame fisico detalhado ou de meios imagiologicos, a
linfadenectomia revela-se uma ferramenta precisa no estadiamento da doenca,
permitindo orientar melhor os afetados por esta neoplasia para um tratamento eficaz.
Esta dissertacdo, no entanto, aborda esta pratica com mais detalhe no seu desempenho

enquanto arma terapéutica e curativa (3).

Tradicionalmente, a linfadenectomia inguinal aberta era a técnica gold-standard
quando existia indicacao de remocao de nédulos linfaticos na presenca de um carcinoma
do pénis. Estando esta associada a taxas elevadas de morbilidade (4), surgiu a
necessidade de inovacao. Ocorreram entao alteracGes a nivel da extensao e profundidade
da dissecdo, da orientacdo da incisao aplicada, a introducao de endoscopio e, mais
recentemente, laparoscopia com assisténcia de robot, entre outras especificidades
adiante abordadas (5,6).

Uma vez que sdo vastos os avancos no mundo tecnologico e cirdrgico, podemos observar

a evolugdo ao longo do tempo das técnicas de linfadenectomia inguinal, passando de



procedimentos altamente invasivos com uma elevada taxa de complicagOes para técnicas
menos invasivas e modernas. A presente revisdo narrativa da literatura almeja
acompanhar essa evolugdo por forma a destacar os avancos nesta area, mas também
identificar lacunas no conhecimento atual, como a falta de dados robustos e concretos
associados a certas praticas ou constatar a necessidade de mais estudos sobre a
estratificacdo de risco. Assim, sera possivel orientar melhor a pesquisa futura e nomear

os rumos de mudanca mais promissores.



2. Metodologia

A presente dissertacdo define-se como uma revisao narrativa da literatura, para a qual
foi feita, entre o periodo de abril de 2024 e julho de 2024, uma pesquisa bibliografica na
plataforma  PubMed.  Foram  utilizadas as  seguintes  palavras-chave:
“Lymphadenectomy”, “Penile Cancer”, “Surgical Techniques”, “Morbidity” e

“Metastases”.

A amostra obtida, foi feita uma anélise da relevancia de cada resultado para a presente
monografia. Foram excluidos os artigos nao publicados em inglés, espanhol ou
portugués. Excluiram-se, também, todos os artigos ndo disponiveis na integra para o

leitor, bem como artigos duplicados.

Dada a intencdo de avaliar a evolugdo das diferentes técnicas cirdrgicas, ndo foram
excluidos artigos pela sua data de publicacao, foram, no entanto, priorizados artigos mais
recentes, e por isso, com evidéncias atualizadas. Trabalhos mais abrangentes e com
evidéncia mais robusta foram considerados preferenciais aos restantes disponiveis. Os
artigos selecionados foram analisados com foco na evolugdo das técnicas de
linfadenectomia inguinal no tratamento do carcinoma do pénis. Esta analise permitiu
observar as tendéncias de inovagao cirurgica ao longo do tempo, com destaque para os

beneficios e limitagdes de cada abordagem.

Recorreu-se também a consulta de Normas de Orientacao Clinica, nomeadamente da

European Association of Urology (EAU).

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

utilizados.



& Artigos identificados (N = 636)
*E Pubmed, N =636
<
> Exclusio de Duplicados (N=5)
A
Artigos a analisar
(N =631)
Excluidos com base no Resumo ou
Titulo (N = 518):
> - Nao relevantes para a Revisao
(N = 516)
- Outro idioma excetuando
Y Portugués, Inglés ou Espanhol
(N=2)
% Avaliacio de disponibilidade do
% artigo (N = 113)
95)
Artigo completo nao disponivel (N = 39)
Excluido ap6s leitura integral (N = 21)
Artigos analisados (N = 53)
Artigos incluidos ap6s analise da sele¢ao
inicial (N = 17)
&
55 Artigos incluidos na Revisdo
S (N = 70)

Figura 1: Processo de Selecao dos Artigos incluidos na presente Revisao.



3. Carcinoma do Pénis

Os tumores do pénis malignos, como anteriormente descrito, s3o maioritariamente do
tipo pavimento-celular. Estes sao definidos como neoplasia epiteliais com origem nas
células pavimentosas do interior da mucosa da glande, do sulco coronal e do preptcio,
sendo a distribuicao mais tipica do tumor na glande (70%), seguido do preptcio (25%) e
do sulco coronal (5%) (7). Sao ainda reconhecidos diversos subtipos deste tumor que sao
agrupados em: “associados ao virus do papiloma humano (HPV)”; “independentes do
HPV” ou “outros” (8).

A incidéncia do carcinoma do pénis, além das suas caracteristicas geogréficas ja
abordadas, aumenta com a idade do individuo, atingindo o seu pico na 62 década de vida
(9). Tem-se observado um ligeiro aumento de casos em paises desenvolvidos, muito
provavelmente pelo aumento de taxa de infecao do HPV, no entanto nao foi reportada
nenhuma associacao entre esta patologia e a presenca do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH) ou Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) (8,10).

O principal fator de risco para desenvolvimento do carcinoma do pénis esta definido
como ser portador de HPV, sendo que foram identificados outros fatores como, por
exemplo, fimose, inflamacao peniana croénica, liquen escleroso, uso de tabaco,
fototerapia com radiacao ultravioleta A e baixo estatuto socioeconémico. Ja como fatores
protetores, estdo listados a circuncisdao em periodo neonatal, habitos de higiene,
vacinacdo contra o HPV e protecdo genital aquando do uso da fototerapia

supramencionada (11).

Como na maioria das patologias, um exame fisico minucioso e completo é uma
importante arma diagndstica. As lesoes tipicas do carcinoma do pénis sdo caracterizadas
por serem ulceradas ou elevadas com destruicao do tecido local. Podem também surgir
sob o prepucio se o individuo apresentar uma fimose (8). Na esfera imagiologica, a
Ressonancia Magnética (RM) revela-se util, maioritariamente, na investigacdo da
invasao de tecidos por parte do tumor primario, nomeadamente, dos corpos cavernosos,
bem como para avaliar a ressecabilidade em estadios mais avancados. Pode, igualmente,
ser usada para efetuar estadiamento local (12). A bidpsia do tumor deve ser realizada,
uma vez que, mesmo nao havendo davidas da natureza da lesao a nivel do exame fisico,
informacao histologica da peca vai influenciar o percurso terapéutico a adotar, tanto no
que concerne a indicacao para efetuar estadiamento, como casos em que se pretende

fazer uso de agentes topicos, radioterapia ou cirurgia com recurso a laser (13).



Em termos de previsao progndstica, tanto as caracteristicas clinicas como as histolégicas
tém impacto na sobrevida dos doentes. Sob o ponto de vista clinico, em utentes com
doenca localizada, a sobrevida a 5 anos tem uma taxa de aproximadamente 82%; doentes
com metastases a distancia apenas apresentam taxas de sobrevida aos 5 anos de 16%; ja
doentes com presenca de doenca regional (entenda-se, tumores que expande para
tecidos circundantes ou ganglios linfaticos regionais) encontram-se nos 53%. A taxa de
sobrevida aos 5 anos, no seu global para pessoas com esta neoplasia, é de 66%. Nao se
tendo observado uma mudanca de tendéncia destes valores no periodo compreendido

entre 2000 e 2014 (14).

Uma vez que a presenca de metastases nos ganglios linfaticos é o fator com maior
influéncia na sobrevivéncia destes doentes, torna-se crucial perceber qual o padrao de
drenagem linfatica deste tumor. E de notar que, apesar de existir um padrio geral e mais
frequente desta drenagem, a mesma também esté sujeita a variagdes inter-individuais,
quer por variantes anatomicas, quer por caracteristicas diferentes do préprio tumor
(tamanho, profundidade da invasao, localizacao da lesao) (15,16). O padrao previsivel
consiste na disseminacdo metastatica atingir, em primeiro lugar, os ganglios linfaticos
inguinais superficiais, que estao localizados entre a Fascia de Scarpa e a Fascia Lata. A
regido inguinal superficial pode-se dividir em 5 zonas (superomedial, superolateral,
inferolateral, inferomedial e central; propostas por Daseler et al.) ao tracarmos uma linha
horizontal e vertical no ponto em que a veia safena se une a veia femoral. Podem ser
encontrados até 25 ganglios nesta regiao superficial, sendo que o local mais comum para
metastizacdo inicial é a zona superomedial. Consequentemente, a drenagem prossegue
para os ganglios linfaticos inguinais profundos, abaixo da Fascia Lata e mediais a veia
femoral, onde sao encontrados até 5 ganglios. A zona pélvica (em torno dos vasos iliacos
e fossa obturadora) constitui a proxima localizacao da disseminacao, com o ganglio de
Cloquet a marcar a transicao entre ambas as regides (2,5). A disseminacao metastatica
pode ser unilateral ou bilateral, podendo haver propagacdo entre a virilha direita e
esquerda e vice-versa. Nunca foram descritos casos de drenagem direta do tumor para a
regido pélvica. Da mesma forma, ndo sdo conhecidos casos de disseminacao entre o
tumor primério e os ganglios pélvicos contralaterais, significando que havendo
envolvimento nodal pélvico, existe obrigatoriamente doenca metastatica inguinal

ipsilateral (5).

A evolucdo da disseminacdo linfatica passa pelo envolvimento dos ganglios para-
aorticos, para-cava e outros no retroperitoneu antes de culminar nas metastases

sistémicas em 6rgaos viscerais como os pulmoes, o figado e os ossos (1).



O tratamento do carcinoma do pénis depende do estadio da doenca e visa maximizar a
cura, minimizando os impactos funcionais e psicolégicos, dado que a preservacao da
estrutura e funcdo peniana é essencial para a qualidade de vida dos doentes. As
estratégias de tratamento diversificam-se em modalidades conservadoras, cirdrgicas e
terapias adjuvantes, com interesse presente na preservacao de tecido saudavel sempre
que possivel. Os tratamentos que priorizam a preservacao de tecido peniano estao
reservados para estadios mais iniciais (e consequentemente, nao invasivo). Terapia
topica com imiquimod (IQ) ou 5-fluorouracil (5-FU) é uma opcao de primeira linha (17);
como alternativa existe ablagao por laser, ou excisdo cirurgica. Se estivermos perante um
tumor invasivo, mas restrito a glande, recomenda-se tratamento que preserve o 6rgao,
como a excisdo ampla, a glansectomia parcial ou total, ou circuncisao radical para
tumores no prepucio. Cirurgias conservadoras tém mostrado taxas de recorréncia local
mais altas em comparacao com cirurgias de amputacao, mas o impacto negativo destas
na funcao sexual e qualidade de vida deve ser considerado (8). Ja em casos de doenca
localmente avancada, no carcinoma cT2, pode realizar-se disseccao superficial a tnica
albuginea para avaliar a invasao, enquanto cT3 requer amputacao parcial (18). Cirurgias
mais extensas diminuem o risco de recorréncia local, mas afetam a funcionalidade do
pénis. Para doenca irressecavel, a quimioterapia pode reduzir o tumor para torna-lo
operavel. Quimiorradioterapia paliativa € uma opc¢ao quando a resposta das diversas

técnicas listadas ndo é suficiente (8).

O acompanhamento de doentes com esta patologia vai muito além da vigilancia da
recorréncia da doenca, exigindo um suporte abrangente e holistico que inclui os aspetos
fisicos, psicologicos, emocionais e sociais (19). Desde a fase pré-operatoria, deve ser feita
uma avaliacdo das necessidades individuais. Programas de pré-reabilitacio podem
ajudar os doentes a compreender melhor os impactos da cirurgia (20). O apoio
psicologico, que inclui terapias psicossociais e sexuais, € crucial, focando-se em questoes
como autoimagem, autoestima, qualidade de vida e intimidade. Apesar de existirem
poucos dados concretos sobre a qualidade de vida pdés-tratamento, existem estudos que
apontam para consequéncias fisicas e psicologicas significativas, como disfuncao eréctil
e dificuldades urinarias, sendo a gravidade destas associada ao tipo de cirurgia realizada

(21,22).






4. Indicacao para Linfadenectomia inguinal

Para efetuar o estadiamento do carcinoma do pénis, a classificacdo atualmente utilizada
¢é a 82 edicao da TNM UICC/AJCC, atualizada pela tltima vez em 2017, conforme consta
nas Tabelas 1, 2 e 3, que abordam a classificacdo clinica, patolégica e grau de

diferenciacao do tumor, respetivamente.

Tabela 1: Classifica¢do clinica do carcinoma do pénis, segundo a 82 edi¢do da TNM UICC/AJCC (8).

T — Tumor primario

Tx Tumor primario nao pode ser avaliado
To Sem evidéncia de tumor priméario
Tis Carcinoma in situ
Ta Carcinoma verrucoso nao invasivo
T1 Tumor invade tecido conjunto subepitelial
- Tumor invade tecido conjunto subepitelial sem invasao linfovascular ou
1a
invasdo perineural e ndo é pouco diferenciado
Tib Tumor invade tecido conjunto subepitelial com invasao linfovascular ou
1
invasdo perineural ou é pouco diferenciado
T2 Tumor invade o corpo esponjoso com ou sem invasao da uretra
T3 Tumor invade o corpo cavernoso com ou sem invasao da uretra
T4 Tumor invade outras estruturas adjacentes

N - Ganglios linfaticos regionais

cNx Ganglios linfaticos regionais ndo podem ser avaliados

cNo Ganglios linfaticos inguinais nao palpaveis ou visivelmente aumentados
cN1 Ganglio linfatico inguinal mével e palpavel e unilateral

cN2 Ganglios linfaticos inguinais méveis multiplos ou bilaterais

cN3 Massa nodal inguinal fixa ou linfadenopatia pélvica unilateral ou bilateral

M - Metéstases a distancia




cMo

Auséncia de metastases a distancia

cM1

Presenca de metastases a distancia

Tabela 2: Classificagio patolégica do carcinoma do pénis, segundo a 82 edicao da TNM UICC/AJCC (8).

pN - Ganglios linfaticos regionais
PNx Ganglios linfaticos regionais nao podem ser avaliados
pNo Sem metastases nos ganglios linfaticos inguinais
pN1 Presenca de metastases em 1 ou 2 ganglios linfaticos inguinais
N Presenca de metastases em mais de 2 ganglios inguinais unilaterais ou presenca de
piN2 . .
metastase bilateralmente
. Presenca de metéstases em ganglios linfaticos pélvicos, unilateralmente ou bilateralmente
PN3 ~ a
ou extensao extranodal da metastase
pM — Metastases a distancia
pM1 Presenca de metéstases a distancia confirmada microscopicamente

Tabela 3: Grau de diferenciacdo histopatologico do carcinoma do pénis, segundo a 82 edigdo da TNM

UICC/AJCC (8).
G — Grau de diferenciagao histopatologico
Gx Grau de diferenciacdo nao pode ser avaliado
G1 Bem diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pouco diferenciado
G4 Indiferenciado
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Dado que o tratamento tardio de metastases ocultas nos ganglios linfaticos resulta numa
taxa de sobrevivéncia especifica do cancro menor, e as atuais opg¢oes de estadiamento
ndo invasivo (Ressonidncia Magnética, Tomografia Computorizada, Tomografia com
Emissao de Positroes) nao sao suficientemente fiaveis para detetar micrometastases, o
estadiamento invasivo/cirurgico continua a ser indispensavel para identificar
micrometastases antes que as metastases ganglionares se tornem palpaveis ou visiveis
(23). No entanto, o estadiamento cirargico pode representar um “sobre-tratamento” na
maioria dos doentes, uma vez que apenas 20 a 25% dos doentes clinicamente sem

evidéncia de metastases ganglionares apresentam metastases ocultas (24,25).

Para selecionar os doentes com maior risco de metastases ganglionares, estabeleceram-
se categorias com base no grau de diferenciacao e na presenca de invasao linfovascular
ou perineural no tumor primario (26). Tumores bem diferenciados (G1), pTa, pTis e pT1
sem invasao linfovascular ou perineural (pT1a) sdo considerados tumores de baixo risco,
sendo o risco de metéstases demasiado baixo para justificar estadiamento cirargico.
Tumores moderadamente diferenciados (G2) pT1a sao considerados de risco intermédio
e estdo associados a uma probabilidade de 6-8% de presenca metastatica nos ganglios
linfaticos, no entanto nos tumores pTib G2, o risco atinge os 22-30%. Assim, todos os
tumores em estadio pT1b ou superior sao considerados de alto risco (24). Recomenda-se
o estadiamento cirdrgico em todos os tumores de alto risco. Nos tumores de risco
intermédio, o risco de avaliar a presenca de metéstases ganglionares deve ser ponderado
tendo em conta as altas taxas de morbilidade associadas aos processos disponiveis de

estadiamento cirargico (8).

Numa tentativa de minimizar a morbilidade das técnicas de linfadenectomia inguinal,
desenvolveu-se a Biopsia Dinamica do Ganglio Sentinela (BDGS) (16). O ganglio
sentinela define-se como o primeiro ganglio no percurso direto de drenagem linfatica do
tumor primario. Esta pratica assenta na crenca de que se o chamado ganglio sentinela
ndo tem presenca de micrometastases, o resto da regido de drenagem linfatica estara,
também, desprovida de doenca. Ainda que nas origens do conceito da BDGS, a taxa de
falsos negativos rondasse os 22%, atualmente, com quatro modificacoes a técnica
original, a mesma decresceu para 4,8%. No entanto, varios estudos recentes revelam
alguma inter-variabilidade no que concerne estas taxas, que em parte pode ser explicada
pela raridade da doenca (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 a ILND, quer radical, quer modificada (entre 5,7% a 7,6%
comparando com 54,8%, respetivamente) (25), apenas é uma op¢ao segura para doentes

num estadio ¢cNo (8). No caso da BDGS nao estar disponivel e nao for possivel
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referenciacdo 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 ganglios

linfaticos inguinais palpaveis (cN0) com:

e baixo risco de metastases ganglionares (Gi, com T até pTia), seja mantida
vigilancia clinica;

e risco intermédio de metastases ganglionares (pT1a, G2), deve ser ponderado o
caso individual de cada doente, tendo em conta a morbilidade associada ao
estadiamento cirdrgico de cada técnica;

e alto risco de metastases ganglionares (pTib ou superior), estd indicado
estadiamento cirdrgico, nao existindo, no entanto, uma recomendacao concreta

de qual a op¢ao a adotar uniformemente.

Ja em doentes com ganglios clinicamente palpaveis (cN1-2) a linfadenectomia inguinal
é geralmente indicada para estadiamento completo e tratamento. Nestes casos, o risco
de metastases ganglionares é muito elevado, e a ILND permite a remocao dos ganglios
afetados e o controlo da doenca (8). A técnica da linfadenectomia inguinal radical
continua a ser a op¢ao padrao na gestao destes utentes, chegando a ser uma abordagem
curativa em casos cN1 com resultados comparaveis a doentes sem doenca ganglionar
(27). Em homens com estadio cN3, ja é requerido um tratamento multimodal que

envolve quimioterapia e cirurgia (8).

Concluimos assim, que as técnicas que surgem em alternativa a linfadenectomia inguinal
radical (como a BDGS, técnicas modificadas ou minimamente invasivas), idealmente, s6
poderao ser ponderadas em doentes com ganglios linfaticos clinicamente nao palpaveis

(cNO) com, pelo menos, risco intermédio de doenga ganglionar.

Um artigo de autoria de Mistretta et al. investigou a importancia de adesao as guidelines
relativas a linfadenectomia inguinal. Inicialmente, este estudo partiu da hipbtese de que
o aumento da sua adesdo em casos de carcinoma do pénis pavimento-celular poderia
reduzir a mortalidade especifica por cancro e melhorar a sobrevivéncia, sem elevar
significativamente as taxas de complicacoes. Constatou-se, no entanto, que a taxa de
adesao as recomendacoes de ILND permanece baixa (24,7%) e estavel ao longo do tempo,
apesar da ILND demonstrar um efeito positivo na reducao da mortalidade em estadios

N1, N2 e N3. Estes achados destacam a importancia de seguir rigorosamente as
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guidelines, sensibilizando a comunidade urologica para a implementacio da
linfadenectomia inguinal como uma intervencao benéfica nos estadios avancados da

doenca (28).

A seguir, irao 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 video-endoscoépica (VEIL) e
linfadenectomia inguinal video-endoscoépica assistida por robot (R-VEIL), a técnica de
Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso Unico (PISA), a Linfadenectomia Inguinal
Laparo-Endoscopica de Acesso Unico (LESS), e variadas modificacdes & VEIL e R-VEIL.
Abaixo, podemos observar a cronologia do surgimento das principais propostas

cirurgicas por forma a acompanhar melhor a evolucao descrita nesta dissertagao.

Linfqdenectomia VEIL LESS
Inguinal Radical

Linfadenectomia
_ PISA
Inguinal Modificada R-VEIL

Figura 2: Cronologia das primeiras descri¢es na literatura das principais técnicas cirargicas abordadas

nesta dissertacao.
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5. Técnicas cirargicas da linfadenectomia

5.1. Linfadenectomia inguinal radical

A linfadenectomia inguinal (ILND) radical é considerada a abordagem cirargica
tradicional para gestao de doentes com carcinoma invasivo do pénis, especificamente em
casos que harisco de presenca de metastases regionais. Esta técnica consiste na remoc¢ao
de ganglios linfaticos superficiais e profundos, servindo tanto de arma terapéutica como
de diagnéstico (29,30). E considerada uma abordagem complexa e associada a mltiplas
complicacoes, que obrigou ao desenvolvimento de diversas modificagdes no sentido de

tentar minimizar os riscos e complicagdes (2).

No que concerne o posicionamento dos doentes, estes sdo colocados em decubito dorsal,
com as pernas abduzidas e rodadas externamente para facilitar o acesso a regido onde
decorre a intervencdo. A incisdo, apesar de tipicamente escolhida entre vertical e
horizontal, é preferencialmente horizontal pelas caracteristicas do suprimento vascular
da pele nessa regiao, reduzindo assim complicacGes como necrose da pele e deiscéncia
da ferida. H4 autores que preferem a execucdo de uma incisao parainguinal, alguns

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

A disse¢do inguinal é realizada com limites anatoémicos bem definidos. A margem
superior da dissecdo vai do anel inguinal externo até a espinha iliaca antero-superior
(EIAS), com uma extensao de aproximadamente 20 cm inferiormente a partir da EIAS,
e medialmente segue uma linha tracada do tubérculo pubico que desce cerca de 15 cm,
conforme ilustrado na Figura 3. Para iniciar a disseccao, ¢ feita uma incisao parainguinal
obliqua 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 fascia de Scarpa, sao formados
os retalhos cutaneos 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 disseccao. A
disseccao é realizada removendo o tecido adiposo e areolar da aponevrose do miusculo
obliquo externo e do cordao espermatico até ao bordo inferior do ligamento inguinal. O
apice do triangulo femoral é identificado na extremidade inferior da exposic¢ao inguino-
femoral, onde a grande veia safena é localizada e laqueada. A dissec¢do é aprofundada,
lateralmente pela fascia Lata que cobre o musculo sartorio, e medialmente através da
fascia mais fina sobre o musculo adutor longo. Os vasos femorais sao identificados no
apice do triangulo femoral e utilizados como referéncia para guiar a disseccdo
superiormente. Durante este processo, as artérias perfurantes superficiais da artéria

femoral sao laqueadas. Na juncao safeno-femoral, o mesmo é executado com a veia
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safena e a disseccao continua superiormente para incluir os ganglios linfaticos inguinais
profundos, tanto mediais como laterais a veia femoral, até atingir o canal femoral. Apesar
da dissec¢do dos vasos femorais, estes ndo sao completamente expostos, evitando assim
a "esqueletizacdo", para minimizar o risco de lesao quer do nervo femoral quer da artéria
femoral profunda. Ap6s a disseccdo do tridngulo femoral, o musculo sartbério é
mobilizado e reposicionado medialmente com uma rotacao de 180 graus, cobrindo os
vasos femorais (o chamado processo de interposicao do musculo sartério). O musculo é
fixado ao ligamento inguinal superiormente, e as margens sao suturadas aos musculos
da coxa, adjacentes aos vasos femorais. Se necessario, o canal femoral é aproximado
suturando-se a borda do ligamento de Poupart ao ligamento de Cooper, com cuidado
para ndo comprometer a veia iliaca externa ou lesionar os vasos epigastricos inferiores.
Antes do fecho, drenos de succao de vacuo sao colocados sob o tecido subcutaneo.
Durante o fecho, o excesso de pele pode ser removido, e o tecido subcutaneo é suturado
ao musculo com pontos absorviveis interrompidos, visando eliminar espagos mortos e
reduzir o risco de acumular liquidos. A pele pode ser suturada com suturas subcutaneas
absorviveis e agrafos. Recomenda-se manter o doente em repouso no leito por 48 a 72
horas, especialmente em casos de grandes retalhos miocutaneos ou grandes defeitos de
pele. Os drenos sao removidos quando o volume de drenagem é inferior a 30-50 mL/dia,
normalmente entre 3 e 17 dias apoés a cirurgia. Também é sugerido o uso profilatico de
antibi6ticos de amplo espectro por algumas semanas apds o procedimento para diminuir

o risco de complicacoes na cicatrizacao da ferida, que serao especificadas adiante (6).

Figura 3: Campo de dissec¢do ilustrado para uma Linfadenectomia inguinal radical. Adaptado de (6).
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Apesar de ser considerada a cirurgia gold-standard no controlo oncologico das
metastases locais, esta técnica esta associada a altas taxas de morbilidade, dai surgir uma

necessidade de investimento em novos procedimentos (31).

As principais complicacOes pOs-operatorias, apesar de sujeitas a alguma subjetividade
por parte do clinico, podem ser sub-categorizadas em complica¢cbes major e minor,
segundo a classificacao sugerida por Bevan-Thomas et al. Como complica¢oes major
incluem-se os casos de edema severo dos membros inferiores (linfedema) que interferem
com a deambulacido; formacao de fistula linfatica; linfocele carente de incisdao e
aspiracao; deiscéncia da ferida e necrose dos retalhos da pele que exigem agrafo; infecao
da ferida que requer antibioterapia endovenosa ou tratamento de sépsis; trombose
venosa profunda ou morte. Quando se abordam complicac6es minor, estas referem-se a
necessidade de desbridamento da ferida; edema dos membros inferiores mais ligeiro;
formacao de linfoceles que nao requer aspiracao e necrose minima dos retalhos da pele
sem necessidade de intervencao (32,33). A literatura refere também um sistema comum
de classificacdo de complicacoes denominado Clavien-Dindo (34), no entanto, por forma
a facilitar a comparacao da prevaléncia de morbilidade entre cada técnica, utilizou-se o
sistema mais comum transversalmente as revisoes estudadas: a classificacao de Bevan-

Thomas et al..

De diversos estudos realizados, a nivel de relevancia e prevaléncia, destacam-se as
seguintes complicacoes da linfadenectomia inguinal radical, conforme apresentadas por
uma revisao com uma amostra entre o ano de 1966 e 2013, elaborada por Ercole et al.:
presenca de um foco de infecao 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 complicacoes minor em 40 a 54% das dissecOes
realizadas e 5 a 21% de complicacoes major (6). Spiess et al. refere, no entanto, numa
revisdo da literatura com um leque temporal de 25 anos, uma taxa historica de

complicacoes global de 80-100% associada a técnica tradicional (33).

5.2. Linfadenectomia inguinal modificada

A linfadenectomia inguinal modificada foi desenvolvida para reduzir a morbilidade
associada a linfadenectomia inguinal radical, que como foi constatado, tem apresentado
altas taxas de complicagbes, tentando, no entanto, ndo comprometer a remogao

adequada dos ganglios linfaticos.
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A primeira modificacdo a abordagem tradicional foi descrita por Catalona et al. que
envolve uma incisdo cutanea mais curta, o tecido subcutaneo superficial a fascia da
Scarpa também é poupado, h4 uma limitacdo do campo de dissecao excluindo as regides
laterais a artéria femoral e caudal a fossa oval (hiato da safena), as veias safenas sao
preservadas e nio é feita transposicio do musculo sartério (35). E aplicada uma incisio
de aproximadamente 10 c¢m, localizada entre 1,5 a 2 cm abaixo do sulco inguinal. Esta
incisao é aprofundada até o nivel da fascia de Scarpa. O retalho superior é desenvolvido
num plano paralelo e imediatamente profundo a fascia de Scarpa, permitindo a
exposicao do tecido adiposo e linfatico superficial. Este tecido é subsequentemente
ligado e dividido. A disseccao prossegue em direcao a fascia do musculo obliquo externo,
expondo o anel inguinal externo e o cordao espermético na sua passagem para o escroto.
O material linfatico sob a fascia de Scarpa é dissecado da fascia obliqua externa e do
cordao espermatico em direcao caudal. De igual modo, é criado um retalho inferior,
estendendo-se cerca de 6 cm abaixo da incisdo inicial até a fascia dos musculos da coxa.
Nesta fase, a veia safena ¢ identificada e dissecada, com a preservacao do seu tronco
principal, bem como da juncao safeno-femoral, enquanto os seus ramos tributarios sao
laqueados e seccionados. Os ganglios linfaticos inguinais profundos, situados medial e
lateralmente a veia femoral, s3o dissecados até ao nivel do ligamento inguinal,
removendo-se, nomeadamente, o ganglio de Cloquet, o ganglio profundo num nivel mais
superior. A disseccao continua até a superficie lateral da veia femoral, e os ganglios
profundos entre a veia e a artéria femoral sao excisados. Finalmente, o tecido linfatico é
removido da artéria femoral até a intersecdo deste vaso com o ligamento inguinal. O
limite medial da dissec¢do é definido pelo musculo adutor longo, o limite lateral pelo
bordo lateral da artéria femoral, o limite superior pelo musculo obliquo externo acima
do cordao espermatico, e o limite inferior pela fascia Lata distal a fossa oval (35). As
limitagoes aplicadas a abordagem radical estdao esquematicamente demonstradas na

Figura 4.

A linfadenectomia inguinal modificada também pode ser adaptada para homens com
ganglios linfaticos clinicamente positivos, mas de extensao limitada, ndo sendo indicada
para casos de metastases nodais extensas. Em pacientes com ganglios positivos, pode ser
necessario estender os limites da disseccao para a regiao superolateral. Caso a analise do
tecido linfatico revele presenca de células tumorais, recomenda-se a realizacao de uma

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

Nao existindo, a data da sugestao de modificacdo da abordagem, resultados concretos
sobre o que se teorizou, foram elaborados estudos que testassem a eficacia desta técnica

na diminuicao da morbilidade em doentes que recorrem a linfadenectomia inguinal.
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Figura 4: Areas de dissecéio da técnica modificada (linha tracejada) e da técnica radical (linha pontilhada).
Adaptado de (35).

Uma revisao desenvolvida por Protzel et al. comprova a veracidade da diminuicao da
morbilidade sugerida com os seguintes dados: A incidéncia de necrose dos retalhos
cutaneos (2,5%), linfedema (3,4%) e trombose venosa profunda (nenhum caso) num
grupo de doentes submetidos a linfadenectomia modificada foi significativamente
inferior quando comparada a um grupo de controlo histérico submetido a
linfadenectomia inguinal radical, onde se registaram taxas de necrose cutanea de 8,6%
(comparado com 2,5%), linfedema de 22,4% (comparado com 3,4%) e trombose venosa
profunda de 12% (comparado com a auséncia de casos). Nos doentes que realizaram
linfadenectomia modificada, a taxa de complicagoes precoces foi de 6,8% e a de
complicacoes tardias de 3,4%, enquanto no grupo de controlo com linfadenectomia
radical as taxas foram muito superiores, atingindo 41,1% para complicacOes precoces e
43,1% para complicacoes tardias (37). Outros estudos, no entanto, referem valores muito
dispares de complicaces pos-cirurgicas, como é o caso de uma revisao elaborada por
Spiess et al. que apresentou resultados de diminuicao do valor histérico de morbilidade
na gama de 80-100% para uma taxa de complicacbes minor de 19% e uma taxa de
complicacoes major de 27%, com diversas modificacoes aplicadas a técnica original. Nao
existindo consenso claro sobre a morbilidade associada a esta técnica, constata-se que
apesar de existir uma diminuicao clara das taxas de complicacoes associadas, este valor

mantém-se persistentemente elevado (38).
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Além disso, as alteracoes a técnica radical revelaram recorréncia inguinal aquando da
reavaliacdo do doente (39), o que pode ser explicado pela diminuicdo do campo de
dissecdo, que aumenta o numero de falsos-negativos (37). Um estudo prospetivo
elaborado por Lopes et al. refere que micrometastases estao presentes em cerca de 20%
dos doentes com ganglios linfaticos clinicamente negativos, sendo estes indetetaveis por
palpacdo ou pelos métodos de imagem disponiveis. Dado que a técnica modificada
proposta por Catalona et al. limita a disseccao aos linfonodos da regiao medial, com
preservacao da veia safena e sem a transposicao do musculo sartério, ha uma elevada
possibilidade de que micrometéstases noutras regides linfaticas passem despercebidas.
O mesmo artigo revelou que, em 13 doentes submetidos a esta abordagem modificada, 2
desenvolveram recidiva nos ganglios regionais durante o seguimento, apesar de nao
terem apresentado metastases histologicas iniciais. Isso demonstra que a técnica falhou
em identificar de forma confidvel as metastases, possivelmente devido a drenagem
linfatica direta para linfonodos profundos, como os retrocrurais, sem envolver os
linfonodos superficiais. Além disso, alteracées poOs-operatorias, como presenca de
fibrose, podem dificultar a avaliagdo clinica subsequente da regido inguinal, o que agrava

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

5.2.1. Modificacoes adicionais

Num esforco de descobrir em qual dos passos da abordagem tradicional reside a
diferenca mais significativa na reducdo da morbilidade pds-operatoria, surgem mais
propostas de alteracdao, como é o caso da preservacao da fascia Lata e a Pediculoplastia

com retalho omental.

A preservacao da fascia Lata em dissecoes dos ganglios linfaticos inguinais foi
investigada por Yao et al. em 2013 com o objetivo de comprovar uma reducao das
complicacOes pos-operatorias. A dissecao foi realizada preservando a fascia dos
principais musculos anteriores da coxa, na regiao do triangulo femoral. A preservacao
desta camada fascial dos musculos garante que as valvulas unidirecionais das veias e
vasos linfaticos, presentes nos musculos, continuem a permitir o fluxo de sangue e linfa
em direcdo ao coragdo. Assim, previne-se a formacdo de linfedema nos membros
inferiores apos a dissecao dos ganglios linfaticos inguinais. Os investigadores utilizaram
uma abordagem aberta, com uma incisao curvilinea que se estende pela base do triangulo
femoral. A disseccao do retalho ocorreu entre a camada superficial e a camada profunda
da fascia de Camper. Como é mais facil identificar planos naturais de clivagem entre a

fascia lata e os tecidos sobrejacentes que devem ser removidos em bloco, a camada
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profunda que contem os ganglios linfaticos inguinais superficiais foi dissecada a partir
da regido inguinal medial. Sempre que considerado seguro e exequivel, a veia safena foi
preservada. A fascia cribriforme proxima ao canal femoral foi seccionada, e os ganglios
linfaticos inguinais profundos, localizados na fossa oval medialmente a veia femoral,
foram dissecados desde o ligamento inguinal até um ponto distal a fossa oval. A
superficie antero-medial da veia femoral dentro da fossa foi exposta e dissecada até que
se atingisse continuidade com a dissec¢ao pélvica ao nivel do canal femoral, mantendo-
se a artéria femoral coberta. A fascia lata foi completamente preservada, eliminando-se
a necessidade de transposicdo do musculo sartério. Para encerrar o canal femoral
medialmente a veia femoral, a fascia lata foi suturada ao ligamento inguinal (Figura 1A).
O tecido subcutaneo foi suturado a fascia lata com pontos interrompidos, com o objetivo
de obliterar o espaco morto e reduzir o risco de formacao de colec¢Ges liquidas (Figuras
1B e 1C). Neste estudo retrospetivo, que incluiu 201 dissecoes com preservacao da fascia
lata, 31 (15,4%) revelaram complicacdes. O linfedema representou 11,8% destas
complicacoes, sendo ligeiro na maioria dos casos; no entanto, ocorreram cinco casos
(3,3%) de linfedema grave. Em 11 casos (5,5%) observou-se necrose cutanea, e em 5 casos
(2,5%) infecao local. Os resultados oncologicos nao foram comprometidos com esta
abordagem. Embora esta técnica nao esteja isenta de complicacgoes, a taxa observada foi
significativamente inferior a da abordagem tradicional. E fundamental recordar que

mantendo a maxima de nao comprometer o sucesso oncoldgico, existem circunstancias

em que a preservacao da fascia nao sera viavel (41,42).

Figura 5: (A)- Os tracos pretos evidenciam a sutura da fascia lata ao ligamento inguinal; (B e C)- O tecido
subcutineo foi suturado a fascia lata; FL- Fascia lata, FV- Veia Femoral, II- Ligamento Inguinal, OF- Fossa

oval, SC- Cordao Espermatico, SV- Veia Safena. Adaptado de (42).

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

reduzir o linfedema. Nesta abordagem, utilizaram um retalho pediculado de omento para
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cobrir os vasos femorais ap6s a remocao dos ganglios linfaticos inguinais. Para tal,
realizaram uma incisio combinada abdominal e inguinal. O retalho omental foi
mobilizado e passado profundamente sob o ligamento inguinal através do canal femoral.
Depois de posicionado medialmente a veia femoral, o retalho foi suturado na regiao
inguinal. Esta descricio é exemplificada na Figura 6. Neste estudo, a veia safena nao foi
preservada, tendo sido ligada nas suas extremidades proximal e distal, com a remocao
de todos os ganglios linfaticos intermédios. Os autores acreditam que o retalho omental
poderia atuar como tecido de drenagem na regido, proporcionando também uma
irrigacdo sanguinea ativa para auxiliar na cicatrizacdo. Entre os sete participantes do
estudo, ndo foram observadas complicacoes como linfedema, necrose tecidual ou
infecOes na ferida. Apds medirem a circunferéncia da coxa média de cada participante,
observaram uma reducdo em até 50% no edema em trés casos. Uma desvantagem clara
desta técnica é a necessidade de uma abordagem transperitoneal. Além disso,
frequentemente o omento, mesmo mobilizado dos vasos gastricos curtos, ndo apresenta
comprimento suficiente para a criacdo de um retalho adequado. Ainda que o objetivo a
estudar se limitasse a medidas paliativas para doentes em estadios incuraveis, os
resultados promissores sugerem interesse em aplicar esta técnica sistematicamente apds

ILND radicais. No entanto, estudos prospetivos adicionais sdo necessarios para

confirmar estes resultados (41,43).

Figura 6: (A)- Retalho omental apos dissecdo; (B)- Passagem entre o abdémen e o tridngulo de Scarpa,

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

5.3. Linfadenectomia minimamente invasiva

Com toda a morbilidade associada a técnica radical e a dificuldade em diminui-la
significativamente nas tentativas de modificacdo ao procedimento original (44), bem
como o potencial comprometimento oncoldgico destas alteragdes, nasceu a necessidade

de adotar um método que baixasse as complicacoes pos-operatorias, tanto em

22



frequéncia, como em gravidade, mas sem apresentar taxas insatisfatérias de recorréncia

da doenca.

Com a evolucao sinérgica da tecnologia e da ciéncia, foi possivel investir mais em opcoes
minimamente invasivas, surgindo assim, em 2006, introduzida por Tobias-Machado et
al., a Linfadenectomia Inguinal Video-endoscopica. O objetivo logico pretendido com
esta intervencao é minimizar a morbilidade sem limitar o campo de dissecao, e com isso,
assegurar o sucesso na erradicagdo de metastases ganglionares. Ap6s este importante
primeiro passo, a area da cirurgia urol6gica minimamente invasiva tornou-se mais vasta,
com opc¢oes que irao ser exploradas adiante, como é o caso da Linfadenectomia Inguinal
Video-Endoscopica Assistida por Robot, a Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso
Unico (técnica PISA), Linfadenectomia Inguinal Laparo-Endoscopica de Acesso Unico

(LESS), e diversas sugestoes de modificagao a técnica VEIL e R-VEIL.

5.3.1. VEIL

A VEIL mantém os principios da cirurgia radical convencional, permitindo a ressec¢ao
completa do tecido linfatico inguinal, mas com beneficios em termos de menor tempo de
recuperacao e menos complicacoes pos-operatorias, como infecoes, necrose cutanea 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 experiéncia

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

A técnica é realizada com as pernas do doente em abducao e ligeira rotacao externa,
permitindo a exposicao adequada do triangulo femoral, que é marcado na pele para
orientar o procedimento. Trés pequenas incisdes sao feitas na pele e no tecido
subcutaneo. A primeira feita a cerca de 2 cm do vértice do triangulo femoral, a segunda
efetuada cerca de 2 cm acima e 6 medialmente em relacdo a primeira, com a terceira a
materializar-se lateralmente simétrica, sendo introduzidas trés canulas: uma para a
camara endoscopica e as outras duas para os instrumentos cirtrgicos, conforme indicado
na Figura 7. Ap6s a criacao dessas incisoes, insufla-se didxido de carbono (CO2) para
expandir o espaco subcutaneo e criar uma cavidade operatéria, o que permite que os
instrumentos endoscopicos sejam utilizados com precisao. A disseccao da pele é
realizada com um dissector harmonico, separando-a do tecido fibroareolar que contém
os ganglios linfaticos superficiais. A dissec¢ao continua ao longo das margens anatémicas
definidas, como o musculo adutor longo medialmente, o musculo sartorio lateralmente,

e o ligamento inguinal superiormente. Durante este processo, os ramos do nervo femoral
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sao cuidadosamente preservados para evitar danos neurolégicos. 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 referéncia anatémico essencial. A capsula da
veia femoral é aberta, permitindo o acesso aos ganglios profundos. Pequenos ramos da
artéria femoral sdo controlados com clipes para prevenir hemorragias, enquanto o tecido
fibroareolar que contém os ganglios linfaticos é dissecado com o dissector harmonico,
permitindo uma dissecacao cuidadosa sem danificar as estruturas vasculares. A grande
veia safena é igualmente laqueada distalmente com clipes metalicos, assegurando o
controlo dos vasos linfaticos e prevenindo complicacoes como linfoceles. A juncao
safeno-femoral, onde a grande safena se une a veia femoral, é dissecada e controlada de
forma precisa, com o dissector harmonico a controlar a maioria dos ramos venosos,
enquanto clipes sao aplicados noutros ramos de maior diametro. Apos a dissecacao
completa e a libertacao dos ganglios da regiao femoral profunda, estes sao removidos
através de uma incisao de 15 mm. Finalmente, um dreno de vacuo é inserido para
prevenir a formacao de seromas, e as incisdes sao suturadas (46,47). A visualizagao
endoscopica permite uma precisao cirtrgica maior e a técnica minimiza a agressao aos
tecidos cutaneos e subcutaneos, o que resulta numa menor taxa de infe¢des e necrose
cutanea. Embora o tempo cirargico seja, em média, superior ao da técnica aberta, devido
a curva de aprendizagem, a reducao de complicacoes e a recuperacao mais rapida para o
paciente fazem desta abordagem minimamente invasiva uma alternativa atrativa a

cirurgia convencional (46,48).

Figura 7: Disposicao das canulas numa VEIL direita que evidencia a difusao de gas aplicada. Adaptado de
(46).

24



No que concerne a taxa de morbilidade, um estudo de seguimento elaborado também
por Tobias-Machado et al., apresentou uma taxa global de complicacoes de 15,7%, sendo
13,3% ligeiras e apenas 1,9% de complicagdes graves. A nivel linfatico, apenas 8,6% dos
doentes envolvidos no estudo reportaram complica¢oes como linfoceles e linfedema. Dos
eventos cutaneos (4,8%), apenas 0,5% requereram readmissao hospitalar para
tratamento da necrose. E a nivel global, apenas 3,8% necessitaram de reinternamento
numa instituicao de satide. Além disso, o tempo médio de internamento hospitalar apos
a VEIL teve uma duracao média de 2 dias. A VEIL demonstrou resultados oncologicos
promissores, com taxas de sobrevida de 84,8% nos 10 anos de seguimento deste grupo,

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

Segundo uma Revisdo Sistematica e Meta-analise elaborada por Hu et al.,, a VEIL
apresenta menor perda sanguinea intraoperatoria, redugao no tempo de internamento e
menor periodo com o doente sob drenagem. Esses fatores contribuem para uma
recuperacdo mais rapida em comparagdo com a técnica aberta. As complicagdes de pele,
como infecao 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 ganglios
linfaticos. 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 endoscopico. Foi também
comprovada a diminuicao na ocorréncia de linfedema, que é uma complicagdo comum
da linfadenectomia inguinal aberta devido ao comprometimento dos vasos linfaticos. No
entanto, a taxa de linfoceles nao diferiu significativamente entre as técnicas, indicando
que ambos os métodos possuem riscos semelhantes para esta complicacao especifica. Em
termos de controlo oncolégico, nao houve diferenca significativa entre as técnicas quanto
a taxa de recorréncia a curto prazo, o que sugere que a VEIL é tao eficaz quanto a ILND
aberta, pelo menos numa fase inicial. No entanto, a técnica video-endoscopica
apresentou ligeiramente menos ganglios dissecados em comparacgdo com a ILND aberta.
Ainda assim, ambas as técnicas conseguiram remover o nimero minimo adequado de
ganglios linfaticos (mais de 7), que € necessario para se considerar um controlo eficaz do
carcinoma do pénis. E de ressalvar, no entanto, algumas limitacdes, como o pequeno
numero de estudos e a inclusdo predominante de estudos observacionais (apenas dois
estudos randomizados), o que pode introduzir vieses. A auséncia de definicao clara de
cada complicacdo pds-operatoria também pode contribuir para um viés no relato das
mesmas. Além disso, maioria dos estudos incluidos foram realizados em paises asiaticos,
o que pode limitar a generalizacao dos resultados para populacoes de outras regioes, 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 alcancar resultados de sucesso a nivel de
controlo oncolégico 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 supinagdo, com as pernas sobre suportes e a perna do lado
intervencionado abduzida e enrolada com uma ligadura até ao joelho. Um dispositivo de
compressao pneumatica é colocado na perna contralateral. Uma incisdo de 2 c¢m é feita
na parte inferior do tridngulo femoral, aproximadamente 2,5 cm abaixo do ligamento
inguinal, ao nivel da fascia de Camper. A orientacao da incisao segue o curso presumido
dos vasos femorais palpaveis. A partir desta incisdo, utiliza-se uma combinacio de
disseccao obtusa e afiada para desenvolver os espacos lateral e medial, criando assim o
espaco necessario para a insercdo dos trocartes robdticos. Apos a criacdo do espaco
subcutaneo, sdo inseridos dois trocartes roboticos e um assistente: o principal de 10 mm
(assistente) é colocado no ponto médio entre o trocarte da cimara e o braco robdtico
lateral. Dois trocartes roboticos de 8 mm sao colocados a cerca de 8 cm da incisao
principal, e um trocarte de Hasson é utilizado na canula da camara para acomodar uma
camara robotica de 0° (Figura 8A). A mesa cirurgica é ajustada a sua altura mais baixa,
e o sistema robotico Da Vinci S é acoplado a 30° em relagdo a coxa contralateral. O tecido
subcutaneo é insuflado com CO2, criando um espaco de trabalho adequado para a
visualizacao e manobra dos instrumentos roboticos, a semelhanca do que é realizado na
técnica VEIL. Com o sistema roboético acoplado, como apresentado na Figura 8B, inicia-
se a disseccao dos ganglios linfaticos superficiais e profundos. O limite superior da
disseccao € o ligamento inguinal, lateralmente o musculo sartorio, e medialmente o
musculo adutor longo. A veia safena € identificada e poupada, ao contrario do que se
convencionou para a técnica de VEIL. Os ramos pequenos da artéria e veia femoral sdo
localizados, clipados e seccionados. Durante a disseccdo, sdo usados instrumentos
roboticos como as pincas bipolares de Maryland (no braco esquerdo) e tesouras
monopolares ou um dissector harmoénico (no braco direito) para dissecar
cuidadosamente os tecidos linfaticos e membranosos sob a fascia de Camper. Os vasos
linfaticos sao cauterizados com dissector harmonico para prevenir fugas linfaticas pos-
operatdrias. Vasos mais significativos, como as artérias pudenda externa profunda e
circunflexa femoral medial, sdo clipados e seccionados. As tributérias linfaticas sao
igualmente controladas com o dissector para minimizar o risco de formacao de linfoceles.
Os pacotes nodais dissecados (superficiais e profundos) sdo colocados em sacos
laparoscopicos. Os ganglios linfaticos superficiais sao capturados num saco pequeno e

retirados pela incisao inicial de 2 cm no final do procedimento. Os ganglios linfaticos
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profundos, localizados ao redor da artéria e veia femoral (que sdao previamente
“esqueletizados”), sao igualmente removidos num saco separado. Apés a remocao dos
pacotes nodais, a pressao de insuflacdo é reduzida (de 12 mmHg para 5 mmHg) para
verificar a hemostasia. Um dreno fechado de succao é colocado no local operado para
evitar a formacao 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 periodo de cerca de 10
dias. Apo6s a cirurgia, sao aplicadas meias de compressao para prevenir edema nos
membros inferiores. O doente é geralmente internado durante uma noite e recebe alta
no dia seguinte, com uma prescri¢ao de antibioticos orais por uma semana para prevenir
infecoes. O dreno é removido 10 dias ap6s a cirurgia, ou quando o volume de drenagem

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

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

2 remanescentes e linha tracejada a representar a incisao); (B)- Sistema roboético acoplado; (C)- Aparéncia

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

A R-VEIL oferece potenciais vantagens técnicas, nomeadamente a visao tridimensional,
melhorando a visualizacdo do campo cirargico e permitindo uma dissec¢ao mais precisa
(49,50). Especificamente, comparando com a VEIL, a plataforma robética proporciona
aos cirurgioes uma ergonomia melhorada, resultando em menos fadiga e potencialmente
melhor desempenho cirargico (49,50); Ao possuir instrumentos articulados, permite
uma maior amplitude de movimentos e destreza em comparacao com os instrumentos
laparoscopicos tradicionais (50—52); Além disso, o sistema robético filtra os tremores

das maos do cirurgido, 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 necessaria mais investigacdo para confirmar essa hipotese

(45,47).

No entanto, a R-VEIL também apresenta algumas desvantagens nesta area em
comparacao com a VEIL: A plataforma robética é significativamente mais cara do que os
equipamentos laparoscdpicos tradicionais (53,54); O sistema robotico requer uma sala
de operacdes maior para acomodar o equipamento (49); Os cirurgides nao tém feedback
tatil durante a R-VEIL, o que pode dificultar a avaliacdo da tensdo nos tecidos e a

identificacao de estruturas delicadas (49).

No que concerne os resultados cirdrgicos, a R-VEIL demonstrou resultar em menor
perda de sangue em comparacao tanto com a linfadenectomia inguinal aberta, como com
a VEIL (54,55); isto pode ser atribuido a melhor visualizacao e destreza proporcionadas
pela plataforma robdtica, permitindo a identificacio e ligacdo precisa de vasos
sanguineos. Esta técnica robodtica VEIL pode resultar em tempos operatorios mais curtos
em comparacao com a linfadenectomia inguinal video-endoscopica (54); a plataforma,
ao facilitar a disseccao e a manipulacao de tecidos, pode contribuir para esta reducao do
tempo cirdargico. A R-VEIL geralmente esta associada a um tempo de drenagem mais
curto em comparacao com a linfadenectomia inguinal aberta, no entanto, nao é possivel
concluir qual a técnica superior dentro das opg¢des minimamente invasivas por
resultados extremamente heterogéneos (56,57); a disseccdo precisa e o controlo
hemostéatico eficaz podem minimizar a acumulacdo de fluidos e permitir a remocao mais
rapida dos drenos. Diversos estudos indicam que a R-VEIL pode levar a estadias
hospitalares mais curtas em comparacao com a ILND aberta, com alguns sugerindo
ainda um tempo inferior na op¢ao robdtica face a laparoscopica convencional (4,44); a
recuperacdo mais rapida e a menor incidéncia de complicagdes 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 complicacoes em comparacao com a ILND aberta, e
resultados comparaveis as da VEIL (55). A natureza minimamente invasiva do
procedimento reduz o trauma cirdrgico e o risco de complicacoes como infecao de

feridas, necrose da pele e linfedema.

Contudo, de nada serve o sucesso aparente dos resultados cirargicos se houver
comprometimento de resultados oncolégicos. Entdo, sao apresentados adiante os
resultados discriminados até a data desta pesquisa: Estudos sugerem que a R-VEIL é
capaz de remover um numero adequado de ganglios linfaticos, comparavel ao obtido pela

técnica aberta radical (58,59). A visualizacdo ampliada e a destreza proporcionadas pela
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plataforma robética permitem uma dissec¢do completa e a remocao de todos os ganglios
linfaticos relevantes; a R-VEIL demonstrou ser eficaz no estadiamento preciso da doenca
na regiao inguinal em doentes com cancro do pénis. A remoc¢ao completa dos ganglios
linfaticos permite uma avaliacdo patologica abrangente e a determinacao precisa do
estadio da doenca (55,58); embora os dados de acompanhamento ainda sejam limitados,
os estudos iniciais sugerem que a R-VEIL pode oferecer um bom controlo oncologico a
longo prazo. Estudos iniciais com acompanhamento de curto a médio prazo (16 a 55
meses) tém demonstrado bons resultados oncologicos (44,45). Um estudo multicéntrico
com o maior acompanhamento publicado até ao momento (mediana de 120 meses)

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

No entanto, a semelhanca da técnica video-endoscdpica, sao necessarios mais estudos,
especialmente ensaios clinicos randomizados multicéntricos com maior nimero de
pacientes e acompanhamento num horizonte temporal mais amplo, para verificar a sua

eficacia a longo prazo, bem como a seguranca desta técnica.

5.3.3. LESS

Yuan et al. descreve a técnica cirtirgica de Linfadenectomia Inguinal Laparo-
Endoscopica de Acesso Unico (LESS), inicialmente proposta por Tobias-Machado et al.
em 2011, comparando com o método convencional endoscopico, ambos com preservacao
da veia safena, realizando uma técnica num membro e a outra no membro contralateral.
No procedimento de linfadenectomia video-endoscépica convencional, uma incisio de 2
cm foi feita 2 cm abaixo do vértice do triangulo femoral, onde um trocarte de 10 mm foi
posicionado, seguido pela insercdo de dois trocartes de 5 mm a 6 cm lateral e
medialmente. Ja no procedimento LESS, uma incisao de 2,5 cm foi realizada na mesma
localizacao para inserir uma plataforma multiacesso (Figura 9), single port, que permitiu
a manipulacao dos instrumentos endoscépicos. Os limites de dissecao aplicados sao os
jé conhecidos da VEIL para os dois procedimentos. Em ambos os métodos, o espago de
trabalho foi criado com insuflacao de diéxido de carbono a 12-14 mmHg, e todo o tecido
linfatico e adiposo na area foi removido. Durante a dissec¢ao, a veia safena principal foi
identificada e preservada, com as tributarias sendo ligadas, exceto nos casos onde se

observavam ganglios com aderéncias (60).

A principal vantagem de ambos os métodos é a preservacgao da veia safena, técnica que,
segundo estudos prévios, reduz a incidéncia de edema pds-operatério nos membros

inferiores. Em relacao ao tempo operatorio, 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 diferenca ndo tenha sido estatisticamente significativa. Em
termos de complicacOes pos-operatdrias, ambos os métodos apresentaram uma taxa de
complicacoes semelhantes (cerca de 25%), incluindo hematomas e complicagoes
linfaticas 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 satisfacdo com o aspeto da cicatriz, em comparacao com apenas 25% no

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

Figura 9: (A)- Plataforma de Acesso Unico; (B)- Os dois componentes da plataforma desacoplados. Adaptado
de (60).

Os resultados oncoldgicos demonstraram que ambos os métodos tiveram uma taxa
semelhante de remocdo de ganglios linfaticos e detecdo de ganglios positivos, nao
havendo diferenca estatistica significativa. Em comparacdo com a linfadenectomia
aberta tradicional, ambos os métodos endoscopicos reduziram significativamente as
complicacoes, mantendo a eficidcia oncologica. Contudo, a técnica LESS apresenta
algumas dificuldades técnicas associadas ao uso de um tnico portal, como a necessidade
de manipulacao precisa, instrumentos adaptados e uma curva de aprendizagem mais

complexa (60).

O namero reduzido de estudos reportados que exploram esta técnica impossibilitam uma
comparacao justa a linfadenectomia inguinal aberta radical e a propria comparacao feita
com a VEIL carece quer de um estudo com uma coorte maior com um tempo de
seguimento superior, quer de revisdes sistematicas ou meta-analises para auferir com

mais certeza as conclusoes daqui retiradas.
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5.3.4. PISA

A técnica PISA (Abordagem Pélvica e Inguinal de Acesso Unico), inicialmente descrita
em 2015 por Subira-Rios et al., é um procedimento minimamente invasivo para
disseccao de ganglios linfaticos em casos de cancro do pénis, que utiliza uma abordagem

laparoscopica com acesso tinico para a regiao pélvica e inguinal (61,62).

Para facilitar a visualizacdo intraoperatoria, os pontos anatémicos de referéncia,
incluindo o triangulo de Scarpa, sao demarcados na pele na area inguinal. Com o
paciente em posicao supina e membros inferiores abduzidos, a criacdo do espaco
subcutaneo abdominal comeca logo abaixo da fascia de Camper, utilizando uma
disseccdo romba inicial. Esse espaco é expandido pela insercao de um trocarte de balao,
que é introduzido na regido umbilical e avanca em direc¢ao ao ligamento inguinal, criando
0 campo para a cirurgia. A colocagio dos trocartes é essencial para o sucesso da técnica.
Um trocarte de 11 mm ¢é utilizado para o endoscopio, enquanto outros dois trocartes de
5 mm sao posicionados para permitir uma triangulacdo adequada em direcdo ao
ligamento inguinal (Figura 10A). Esse arranjo facilita o uso simultaneo dos instrumentos
e otimiza a sua manipulacdo no campo operatorio. Quando a linfadenectomia inguinal é
realizada bilateralmente, um trocarte adicional pode ser inserido entre o umbigo e a
espinha iliaca antero-superior contralateral, ampliando o alcance instrumental na
abordagem do lado oposto. Durante o procedimento de disseccao, utilizam-se métodos
de visualizacdo direta e transiluminacao com puncao percutanea, criando-se um plano
de disseccao entre as fascias de Camper e Scarpa até ao ligamento inguinal. Na disseccao
superficial é aplicado um sistema de selagem vascular para avancar até a identificacao
da abertura safena (fossa oval), a borda medial do musculo sartério e a borda lateral do
musculo adutor longo. O objetivo é preservar a veia safena para evitar desvascularizagao
da pele. Na etapa da disseccao profunda, a abertura safena é explorada e os vasos
femorais sdo “esqueletizados” com o auxilio de energia bipolar e clipes cirargicos,
reduzindo o risco de linforragia pés-operatoria. Todo o material ganglionar é removido
utilizando uma bolsa de extracao laparoscopica. A disseccao pélvica, quando indicada, é
realizada na mesma etapa cirdrgica e apenas requer o reposicionamento dos trocartes na
cavidade abdominal através das incisoes ja aplicadas (Figura 10B). Para essa etapa, o
paciente é colocado em posicao de Trendelenburg (30°), o que melhora o acesso aos
ganglios linfaticos pélvicos. Os instrumentos padrao sao entdo usados para completar a
disseccao, e a amostra cirargica € retirada pelo trocarte de 11 mm. O seguimento pos-
operatorio inclui profilaxia anticoagulante com heparina de baixo peso molecular,
administrada nas primeiras 24 horas apo0s a cirurgia e mantida por 30 dias. A remocao

dos drenos ocorre quando a drenagem ¢ inferior a 50 ml. O paciente recebe alta
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hospitalar ap6s a remocdao completa dos drenos e uma avaliacdo satisfatoria de

recuperacao (62).

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

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

Entre as vantagens da técnica PISA destacam-se a sua natureza minimamente invasiva,
que reduz o trauma cirargico e as complicacGes maiores frequentemente associadas a
técnicas abertas ou disseccoes multiplas, tendo este estudo apresentado uma taxa de
complicacoes major semelhante a outras cirurgias minimamente invasivas. A utilizacao
das mesmas incisdes também minimiza o tempo de cicatrizacdo e o risco de infegoes.
Adicionalmente, ao realizar tanto a disseccdo inguinal quanto a pélvica no mesmo
procedimento, e com a opgao de a realizar bilateralmente, a técnica evita uma segunda
intervencao, reduzindo a duracao total do tratamento e promovendo uma recuperacao
mais célere. E de notar, no entanto, que ao acrescentar etapas num mesmo momento
cirtrgico, a duracao do procedimento foi, naturalmente, superior (147 minutos contra
133 na VEIL). O tempo médio de internamento hospitalar no estudo apresentado por
Subira-Rios et al. foi de 5,8 dias, o que representa uma recuperacao mais rapida em
comparacdo com técnicas abertas mais invasivas, ainda que superior a VEIL (2,52 dias).
Outras vantagens incluem uma perda de sangue reduzida durante o procedimento, sem

necessidade de transfusdes. Teoricamente, poderia haver um risco aumentado de
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enfisema subcutaneo, no entanto, com fatores como o correto posicionamento do doente
e a manutencdo de uma pressao de insuflacdo mais baixa, nao foram reportados eventos
deste foro. Contudo, a técnica nao esta isenta de desvantagens. Foram observadas
complicacoes pos-operatorias em 40% dos pacientes. As complicacoes menores
incluiram linforragia e celulite, enquanto 10% dos casos apresentaram linfoceles
inguinais sintomaticos, e ocorreu uma complicacao significativa que necessitou de
intervencao adicional. Essas complicacoes, embora trataveis, refletem desafios que
requerem experiéncia no manuseamento laparoscopico e na manipulacao de tecidos

linfaticos (61).

A disseccao inguinal foi realizada bilateralmente em todos os pacientes da série
analisada. A disseccao pélvica foi necessaria em 40% dos casos devido aos resultados da
analise extemporanea intraoperatoéria, que identificaram envolvimento linfatico 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 auséncia de necessidade de transfusoes
de sangue durante ou apds o procedimento. O nimero médio de ganglios removidos
durante a disseccao inguinal foi de 10,25 por paciente, o que corresponde a uma
abordagem eficiente em termos de remocao de ganglios para analise oncologica. A
analise patologica final confirmou a presenca de ganglios positivos em varios pacientes,
incluindo aqueles com invasdo nodal bilateral, o que sublinha a eficacia da técnica PISA

no controlo da progressao oncolégica do cancro do pénis (61).

Comparativamente as técnicas convencionais de dissec¢ao aberta, a técnica PISA oferece
uma reducao consideravel nas complicaces major, hospitalizacdo e recuperacao.
Procedimentos abertos, tradicionalmente utilizados para dissec¢oes linfaticas em cancro
do pénis, envolvem incisdes maiores, que levam a uma recuperacao mais prolongada e a
uma taxa mais alta de infecGes e outras complicacdes pos-operatorias. Em comparacao
com outras abordagens minimamente invasivas, a técnica PISA apresenta um avanco na
capacidade de alcancar tanto as regioes inguinais quanto pélvicas de forma sequencial,
algo que técnicas laparoscopicas tradicionais podem exigir multiplas incisoes ou fases
operatorias para realizar. A principal limitacdo desta abordagem inovadora reside na
complexidade técnica e na necessidade de um alto grau de experiéncia laparoscopica, o
que pode limitar a sua aplicacao universal, especialmente em centros com menor volume
de procedimentos laparoscopicos para cancro do pénis (61). Além disso, nenhum estudo
até a data, estabeleceu uma comparacao direta entre esta técnica e o gold-standard da
linfadenectomia inguinal, sendo por isso dificil avaliar vantagens préaticas e reais na sua

aplicacao em doentes com carcinoma do pénis.
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5.3.5. Alteracoes a técnica VEIL

Apesar da mudanca estrutural que realizar uma linfadenectomia inguinal por video-
endoscopia traz, é possivel adotar diferentes modelos de dissecdo, seja este radical ou
modificada. Apesar de a técnica atras descrita opte por uma dissecao radical, a dita VEIL
convencional, surgem também estudos do impacto que modificagoes neste procedimento

podem ter nas complicacoes reportadas pelos doentes.

Em 2015, Cui et al., ainda que ndo o primeiro a sugerir a preservacao da veia safena,
elaborou um estudo de amostragem superior as anteriormente publicadas, que
demonstra o impacto de poupar esta veia comparativamente a abordagem tradicional.
Foi entao concluido que esta alteracao reduzia significativamente as ocorréncias de
episodios agudos de linfedema e de linfedema nos membros inferiores. As restantes
complicacoes analisadas ndo demonstraram diferenca estatisticamente significativa
(celulite aguda, formacao de seromas, deiscéncia 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 a técnica tradicional num membro
e a modificada no outro, sendo dificil inferir o impacto desta modificacio na

sobrevivéncia dos pacientes (63).

Uma outra técnica de linfadenectomia inguinal video-endoscépica modificada é descrita
detalhadamente por Das et al.. Num paciente com carcinoma do pénis em estadio T3 e
nodulos inguinais palpaveis bilateralmente, o procedimento foi realizado sob posicao
supina com as pernas ligeiramente abduzidas e rodadas externamente, permitindo
melhor acesso as areas cirurgicas. Apds preparacao, foram feitas incisdes em locais
convencionais, mas com uma diferenca fundamental: ao invés de iniciar com a dissec¢ao
superficial, esta abordagem comeca por uma disseccdo romba digital profunda,
estabelecendo o plano de disseccio inicial sobre a fascia Lata (Figura 11). A dissecc¢ao foi
guiada por referéncias anatémicas, como o musculo sartdrio lateralmente, o ligamento
inguinal superiormente e o musculo adutor longo medialmente. Apds a localizacao
precoce da veia safena proxima a juncao safeno-femoral, a disseccdo prosseguiu na
criacdo de um plano profundo sobre a fascia Lata com o uso de dissector ultrassonico e
pinca atraumaética, garantindo que o tecido linfatico fosse preservado préximo a pele
enquanto a dissec¢do continuava sob visao direta. A veia safena foi preservada e todos os
seus tributarios foram ligados. A fase seguinte envolveu a disseccao superficial sob visao
direta, separando o tecido linfatico da pele, com planos de espessura mais uniformes,
acelerando o processo e assim reduzindo o risco de lesoes térmicas. A linfadenectomia
inguinal profunda foi concluida pela incisdo da fascia Lata medialmente ao arco da

safena, expondo e dissecando o tecido linfatico ao redor da veia femoral. A insuflacao da
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cavidade foi reduzida para verificar hemostase, e, no final, o material linfatico foi retirado
pela incisdo inicial. O procedimento foi repetido no lado esquerdo. A cirurgia teve uma
duracao de 88 minutos no lado direito e 79 no esquerdo, com pouca perda sanguinea e
sem complicacOoes pds-operatorias. Quanto as vantagens, a técnica proporciona uma
curva de aprendizagem mais curta devido a clareza do plano de disseccao inicial, facil
visualizacdo das referéncias anatomicas e ergonomia aprimorada, gracas a tracao
constante da cavidade insuflada. A identificacao precoce da veia safena minimiza a
manipulacao direta, reduzindo o risco de complicacdes linfaticas. Comparado a dissec¢ao
aberta tradicional, esta abordagem minimamente invasiva parece apresentar menor
morbilidade, ndo existindo qualquer complicacdo pos-operatoéria no individuo estudado.
As desvantagens incluem dificuldades em pacientes com tecido linfatico volumoso ou
com ganglios inguinais grandes, o que pode complicar a disseccao inicial profunda, mas
as dificuldades iniciais sao, alegadamente, compensadas pela facilidade das fases
posteriores da disseccao. Os resultados oncoldgicos mostram-se promissores, ainda que
limitados, negando recorréncia da doenca neste doente num periodo de 9 meses apos a
intervencdo. Em comparacao, este procedimento parece oferecer um equilibrio entre
complexidade técnica e reducdo de complicacoes, sendo considerada uma alternativa

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

Figura 11: (A)- Criagdo de plano de disse¢do profundo sobre a fascia Lata com uso de um dedo; (B)- Vista

endoscopica inicial do tecido linfatico e adiposo a ser separado da fascia. Adaptado de (64).

Adicionalmente, foi proposta uma alteracdo ao procedimento video-endoscopico que
aposta numa abordagem lateral, sugerida por Jindal et al.. Nesta abordagem os trocartes
sdao colocados ao longo de uma linha tangente, do joelho a EIAS, como observado na
Figura 12, permitindo o distanciamento necessario para a visualizacdo e manipulacao
dos instrumentos. Esta disposicdo resolve o problema de colisdo entre instrumentos,

camara e joelho que é comum na abordagem convencional, especialmente em
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plataformas robéticas, como o sistema da Vinci S. A fadiga do cirurgido também pode
ser reduzida, uma vez que este posicionamento dos instrumentos oferece uma posicao e
manuseamento mais confortavel. A criacao do espaco cirdrgico é realizada com um balao
de latex inserido na incisao inicial, que distende a area com solucdo salina e facilita a
hemostasia, o que contribui para a clareza do campo operatorio e a reducao de perda de
sangue. A visualizacao da grande veia safena também é facilitada por esta disposicao. A
abordagem lateral mostrou ser eficaz na gestdao do carcinoma pavimento-celular do
pénis, com resultados comparaveis as restantes técnicas minimamente invasivas em
termos de controlo oncolégico. No estudo de Jindal et al., que incluia 15 doentes, o tempo
médio de operacao foi de 100 minutos, com perda sanguinea minima e auséncia de
conversoes para cirurgia aberta. A média de ganglios linfaticos retirados foi de sete por
lado, ntimero similar aos da técnica convencional (VEIL). A média de permanéncia
hospitalar foi de 3,1 dias, e o tempo médio para remocao do dreno foi de sete dias, o que
indica um tempo de recuperacao reduzido. As complicacoes observadas na abordagem
lateral incluiram enfisema subcutaneo, que foi resolvido de forma conservadora, e
linfoceles bilaterais em dois pacientes, um dos quais necessitou de reintrodugido de
drenos. A técnica lateral minimizou as complica¢Ges graves na pele e evitou necroses
devido a precisao na dissecagao dos ganglios e a preservacao da fascia superficial. Nao
houve necessidade de intervencoes cirurgicas adicionais para resolver as complicacoes
observadas. Outros estudos multi-institucionais corroboram estes dados, referindo
apenas uma taxa de conversao para cirurgia aberta maior nesta abordagem lateral,
possivelmente associada a curva de aprendizagem. Este procedimento requer adaptacao
por parte do cirurgido, o que pode aumentar o tempo cirdrgico inicial até que a equipa

esteja confortavel com a técnica (65).

Figura 12: Colocacdo dos trocartes numa abordagem lateral com respetiva marcagio tépica do miusculo

sartorio e adutor longo. Adaptado de (65).
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Em 2019, Pahwa et al., sugeriu um método de insercao guiada dos trocartes secundarios
usando a canula priméria de 10 mm como referéncia. A pele é elevada com a canula
inserida através da incisdo primaria para realizar as incisdes secundarias, utilizando-a
como referéncia. Os trocartes de 5 mm sao inseridos sob orientacao da canula primaria,
ajustando-se no limen da canula de 10 mm, que é visivel nos locais de incisdao. Os
proximos passos da cirurgia decorrem de igual forma as restantes. Esse processo
proporciona uma insercao mais segura e precisa dos trocartes secundarios (de 5 mm),
reduzindo o risco de complicacdes e melhorando a visibilidade. Nos 10 pacientes
submetidos a este ensaio, ndo foram reportados danos resultantes no doente, nem
extravasamento de gas durante a cirurgia. A duracao da intervencao foi mais reduzida
quando comparada com a abordagem convencional, demonstrando facilidade na
aquisicao da técnica. Os autores afirmam, assim, ser uma técnica com potencial de
substituicao do procedimento convencional, apesar de carecerem de evidéncias mais
robustas (66).

Figura 13: Seta evidencia insercao guiada do trocarte por orientacdo da canula primaria. Adaptado de (66).

Outra técnica VEIL modificada com abordagem suprafascial, com o mesmo pressuposto
da técnica de Das et al., foi descrita por Juarez-Soto et al. em 2021 e consiste em criar
um plano de disseccao logo acima da fascia Lata (Figura 14). Isto permite uma melhor
exposicao e orientacdo anatémica do campo cirargico desde os primeiros passos da
cirurgia. Em contraste com a abordagem subcutanea classica da VEIL, onde a dissecacao
é realizada abaixo da fascia de Scarpa, a abordagem suprafascial permite uma orientacao
visual mais homogénea, o que facilita a identificacdo de estruturas anatéomicas criticas
como a grande veia safena. A VEIL suprafascial tem tempos cirdrgicos competitivos, com
média de 185 minutos, ligeiramente superior a média de 133,4 minutos da VEIL padrao,

mas ainda assim eficaz para uma dissec¢ao segura, com uma média de 10,25 ganglios
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removidos (garantindo eficacia oncologica). A técnica mostrou-se viavel em termos de
seguranca, com taxas de complicacdo reduzidas em comparacdo com a abordagem
aberta. Apenas 8,3% dos pacientes apresentaram complicacoes consideradas major, que
foram geridas sem impacto significativo na recuperacao geral. Complicacoes como
linfoceles foram minimizadas, e o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 48
horas, com remocao de drenos apés uma média de 13 dias. A VEIL modificada reduz
complicacoes comuns a abordagem aberta, como infecoes e linfedema, e apresenta
menor morbilidade (20% comparado a 50-70% na técnica aberta). A abordagem
suprafascial fornece um plano visual homogéneo, facilitando a identificacdo de
estruturas anatémicas e a remoc¢ao completa do tecido linfatico. No entanto, a duracao
da recuperacdo dos doentes pode variar devido ao maior tempo de permanéncia dos
drenos, e a técnica exige alta competéncia em laparoscopia, o que pode limitar sua

aplicabilidade em centros com pouca experiéncia (67).
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Figura 14: Comparacdo do plano de dissecdo 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 a insuflacao por CO2 para criar espaco subcutaneo artificial (Figura 15). Esta
técnica surge por se reconhecer que a absorcao de CO2 pelo corpo causa alteracoes
fisiologicas em diversos sistemas, nomeadamente a distribuicdo de gases no sangue,
equilibrio acido-base, sistema respiratorio, hemodinamicamente, a nivel renal e

imunitario e ainda promover disseminaciao de células tumorais. Além disso, existem
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estudos que comprovam que niveis de pressao de CO2 reduzidos ndo aumentam a
dificuldade da cirurgia. Assim, em substituicdo do CO2, sdo usados fios de Kirschner
que foram colocados subcutaneamente no terco superior e no terco inferior da regiao
operatoria. Em seguida, foi estabelecido o espaco operatorio utilizando um retrator de
suspensao feito com os proprios fios de Kirschner entre as canulas de puncao. Cria-se,
assim, um espaco estavel e adequado para a realizacdo do procedimento. Tanto os
resultados oncolégicos como a taxa de complicacoes sao comparaveis a VEIL dita

tradicional, no entanto, a amostra reduzida de doentes e curto espaco temporal de

seguimento impedem, para ja, a generalizacao desta pratica (68).

Figura 15: (A)- Disposicdo das canulas em suspensio; (B)- Diagrama cirargico; (C)- Espaco cirargico.
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 duragao
da anestesia, o que pode beneficiar o doente em questao, baixando a morbilidade pos-
operatoria. Nao obstante, a disponibilidade do video-endoscopio é, ja por si, limitada a
centros com mais recursos, e esta técnica implica a existéncia de dois conjuntos, bem
como duas equipas cirdrgicas com experiéncia a manipula-las, além de que apenas
existem duas experiéncias registadas deste procedimento. Assim, torna-se dificil

extrapolar os resultados de dois casos isolados para uma pratica padronizada (69).

Outra tentativa de modificacao a técnica originalmente proposta de VEIL foi descrita por
Wang et al. e consiste numa abordagem hipogastrica subcutanea (64). No entanto, dado
que apenas foi utilizada no controlo do cancro vulvar, descarta-se, para ja, a relevancia

desta técnica para este estudo.
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5.3.6. Alteracoes a técnica R-VEIL

A técnica de linfadenectomia inguinal bilateral robdética guiada por imagem de
fluorescéncia de verde de indocianina (ICG) utiliza uma abordagem subcutanea
hipogéastrica para tratar pacientes com cancro do pénis. Este procedimento envolve a
injec@o subcutanea de ICG na prega prepucial, permitindo que os ganglios linfaticos
inguinais sejam identificados visualmente através de fluorescéncia, auxiliando o
cirurgido na remocao precisa dos ganglios afetados (Figura 16). A abordagem é feita com
o auxilio do sistema robotico ja conhecido: da Vinci, que para além de proporcionar
maior controlo e precisao no procedimento, contém um moédulo que permite a mudanca

de uma luz visivel para o modo de fluorescéncia durante a cirurgia (70).

Skin mark ICG injection Groin dissection LN resection

Fluorescence

Trocar location LN indication ) - LN removal
imaging

B C

Figura 16: Esquema do processo cirtirgico proposto (A)- Demarcagdo de limites anatémicos e colocagio de
trocartes; (B)- Injecao de ICG e identificagao dos ganglios linfaticos; (C)- Disse¢ao superficial e profunda dos

ganglios inguinais. Adaptado de (70).

As vantagens observadas consistem no uso de ICG que permite a visualizacao clara dos
ganglios superficiais e profundos, facilitando uma disseccao mais eficaz, conforme
mencionado anteriormente, mas também ajuda a preservar tecidos nao linfaticos,
reduzindo o risco de lesdes desnecessarias. Além disso, a abordagem roboética minimiza

o trauma cirurgico e pode acelerar a recuperagao pds-operatoria em comparagao com a
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cirurgia aberta convencional, ndo sendo esta uma vantagem especifica desta técnica, mas
geral a globalidade da R-VEIL. Listam-se algumas desvantagens, contudo, como é o caso
da complexidade. A utilizagdo de equipamentos roboticos e de ICG também implica um
custo mais elevado e requer equipamentos avancados e formacao especializada. E, como
¢é transversal a tecnologias mais sofisticadas, a tecnologia robotica e de ICG pode nao

estar amplamente disponivel, especialmente em centros com recursos limitados (770).

Os resultados de um ensaio elaborado por Yuan et al. mostraram que o grupo que utilizou
ICG teve uma maior remocao de ganglios linfaticos, tanto superficiais quanto profundos,
em comparacao com o grupo controlo (sem ICG). Embora nao tenha havido diferencas
significativas nas complicacoes pods-operatorias entre os grupos, a técnica com ICG
revelou uma taxa de complicac¢oes ligeiramente menor, com casos isolados de infecao e
linforreia, todas de grau minor. Nao foram registadas recorréncias tumorais durante o
periodo de acompanhamento de 12 meses, indicando potenciais resultados oncologicos

promissores (770).
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6. Conclusao 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 doenca. Entre os métodos disponiveis para gestdo do envolvimento linfatico, a
linfadenectomia continua a ser a técnica padrao para estadiamento e tratamento das
metastases inguinais, influenciando diretamente a sobrevida e qualidade de vida dos
doentes. Historicamente, a linfadenectomia inguinal aberta (ILND) era a técnica gold-
standard devido a sua capacidade de remocao completa dos ganglios comprometidos,
contudo essa abordagem apresenta taxas de complicacoes elevadas, como linfedema,

seromas, infecdes de ferida e necrose dos retalhos cutaneos.

Com a inovacao das técnicas minimamente invasivas, novos métodos, como a
linfadenectomia inguinal video-endoscdpica (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
oncologico. Nesta revisao, foram exploradas essas técnicas em detalhe e verificou-se que,
apesar da teorizacdo sobre resultados cirargicos melhores, as evidéncias ainda
apresentam limitacbes em robustez e consisténcia, especialmente nos estudos

comparativos e de longo prazo.

A técnica VEIL, introduzida como uma alternativa minimamente invasiva a ILND aberta,
mostrou-se eficaz em proporcionar um controlo preciso dos ganglios superficiais e
profundos, com menores taxas de complicacgoes, especialmente em termos de infecoes e
linfedema. Estudos preliminares sugerem que a VEIL tem resultados de sobrevida
comparaveis a abordagem aberta, com uma taxa de complica¢des reduzida, sendo
particularmente util em pacientes com estadiamento ¢cNo, onde nao ha palpacdo de
ganglios inguinais. No entanto, ainda faltam estudos robustos com maior niimero de
pacientes e seguimento a longo prazo para confirmar que a VEIL pode substituir a
linfadenectomia aberta em pacientes com envolvimento linfatico avancado. Nao sendo

possivel, portanto, padronizar esta técnica como a escolha transversal a adotar.

A R-VEIL mantém os principios da VEIL mas utiliza uma plataforma robética que
oferece maior precisio e melhor ergonomia para o cirurgido. Esta técnica tem
demonstrado menor perda sanguinea e taxas de complicacoes pOs-operatorias ainda
menores em comparacao com a VEIL, além de facilitar o acesso a estruturas anatomicas

profundas. Apesar dos beneficios, a R-VEIL envolve altos custos e requer uma
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infraestrutura tecnoloégica avancada, o que limita seu uso generalizado. Dados iniciais
sao promissores, sugerindo controlo oncologico adequado, mas, a semelhanca de todas
as outras técnicas inovadoras presentes nesta dissertacdo, carece de estudos de alta
qualidade para validar sua eficiacia em termos de sobrevivéncia e impacto a longo prazo,

especialmente em pacientes com estadiamento superior a cNo.

A técnica PISA, que permite o acesso simultaneo as regioes inguinal e pélvica através de
um Unico portal, mostrou-se eficaz na remocao de ganglios (inguinais e pélvicos) tanto
superficiais quanto profundos. Esta abordagem reduz o tempo cirtrgico total e oferece
uma recuperacdo mais rapida para o paciente, mas ainda enfrenta desafios técnicos,
como uma curva de aprendizagem elevada e necessidade de experiéncia laparoscopica
avancada. Nos estudos iniciais, a PISA mostrou taxas de complicacoes inferiores a ILND
aberta, mas, também carece de estudos comparativos e randomizados para avaliar a
eficacia oncologica 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 insercao de instrumentos, também
permite a remocao de ganglios inguinais com uma incisdo minima, proporcionando uma
opcao esteticamente favoravel e menos invasiva. No entanto, esta técnica enfrenta
limitac¢Ges técnicas devido ao acesso restrito e a falta de mobilidade dos instrumentos,
tornando-a mais adequada para pacientes com estadiamento cNoO e envolvimento
superficial. Como outras técnicas minimamente invasivas, a LESS demonstrou taxas de
complicacOes reduzidas, mas carece de dados de eficacia a longo prazo e de estudos
comparativos para confirmar que oferece um controle oncologico adequado em casos de

doenca avancada.

Apesar do avango tecnologico e do potencial das técnicas minimamente invasivas, é
evidente a necessidade de estudos de maior qualidade e rigor metodoldgico que possam
definir com clareza as indicacoes de cada técnica, comparando diretamente os resultados
em termos de controlo oncologico, complicacées e impacto na qualidade de vida dos
pacientes. A literatura atual é composta principalmente por estudos retrospetivos, com
amostras pequenas e limitacdes em termos de seguimento. Estudos clinicos
randomizados, multicéntricos e com amostras significativas sdo essenciais para gerar
evidéncias fortes e comparaveis sobre o desempenho de cada técnica em diversos
subgrupos de doentes. No entanto, é compreensivel a dificuldade em elaborar tais
estudos, apesar da extensa cronologia de investigacao, uma vez que se trata de uma

patologia com uma prevaléncia muito reduzida, diminuida especialmente em paises
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industrializados, o que impossibilita uma amostragem ampla e de qualidade, bem como

a justificacdo 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 reducao da morbilidade associada a linfadenectomia, mas,
é prematuro concluir que possam substituir a linfadenectomia inguinal aberta radical em
pacientes com estadios avancados de carcinoma do pénis. Assim, a ILND aberta
permanece como o padrao para pacientes com alto risco ou doenca clinicamente
avancada. E importante salientar também que para cada nova técnica minimamente
invasiva, é possivel adotar um modelo de dissecao radical ou modificada. Assim, h4 uma
influéncia clara nas complicacGes e resultados oncolégicos dos doentes conforme o
modelo escolhido, podendo introduzir alguma dificuldade de interpretacao do impacto

exclusivo que a nova instrumentacao traz ao campo da linfadenectomia.

As abordagens menos invasivas no tratamento do carcinoma do pénis apontam para um
futuro onde o controlo oncolégico seja mantido com o menor impacto possivel na
qualidade de vida dos doentes. No entanto, até que estudos mais robustos sejam
realizados, a escolha da técnica deve basear-se numa avaliacdo criteriosa do risco-
beneficio, considerando o estadiamento, as condi¢does do paciente e a infraestrutura
disponivel. Ademais, recomenda-se que futuros estudos abordem, além da eficacia
oncolégica, o impacto psicologico e funcional a longo prazo, dados que estes dados sao

escassos e essenciais para tomar uma decisao clinica.

Em sintese, a linfadenectomia inguinal continua a ser uma ferramenta central no
tratamento do carcinoma do pénis, e o desenvolvimento continuo de abordagens
minimamente invasivas representa um avanc¢o importante. Contudo, atualmente estas
técnicas devem ser consideradas complementares a cirurgia aberta, nao substitutivas, e
a decisdo terapéutica deve ser individualizada, tendo sempre em consideracdo as

melhores evidéncias disponiveis e o perfil de cada doente.

Finda a pesquisa e analise das diversas técnicas existentes, e tendo em conta a 4tica
pretendida em que me propus explorar estes procedimentos no contexto do seu
surgimento temporal e evolutivo, concluo que a transicdo para uma padronizacio e
recomendacao das opcoes minimamente invasivas parece inevitavel. Numa “era” em que
a qualidade de vida e os resultados estéticos tém, justificadamente, uma valorizacao
crescente na vida das pessoas, técnicas que oferecam os mesmos resultados oncolégicos
com uma menor agressao ao corpo e consequentemente menos efeitos adversos, serao

claramente preferidas pelos utentes que vao ser sujeitos. Prende-se, entdo, a questao de
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se as amostras atualmente existentes sao suficientes para garantir o referido sucesso
oncologico, ao nivel, pelo menos, das técnicas tradicionais invasivas, nomeadamente, a
Linfadenectomia inguinal radical. E ainda que, para ja, a resposta objetivamente correta
para essa inquisicdo seja negativa, é necessario realcar o contexto que a justifica. As
amostras pouco homogéneas em carateristicas sociodemograficas e o seu reduzido
numero, aliado a prevaléncia maior deste tumor ocorrer em paises tendencialmente com
recursos financeiros menores, dificulta, para ja, a justificacdo requerida para um
investimento vasto em estudos de melhor qualidade. Acredito, no entanto, que os
resultados “preliminares” existentes ndo devem ser desvalorizados, ja que varios estudos
distintos e independentes corroboram as variadas vantagens de uma aposta em técnicas
endoscopicas. Assim, e adicionando o dominio que a tecnologia assume crescentemente
em qualquer tarefa para auxilio humano, é de esperar nao s6 o surgimento de
dispositivos mais inovadores e globalmente vantajosos, mas também a disseminacao de

praticas cirargicas com uso do video-endoscopio ou assisténcia por robot.
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