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Caso Clínico
Case Report
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Resumo
A linfadenectomia inguinal modificada permite um estadia-
mento correto na maioria dos casos de carcinoma do pénis 
sem gânglios inguinais palpáveis. Atualmente, é possível re-
produzir a técnica cirúrgica clássica por via vídeo-assistida, 
com resultados oncológicos semelhantes e menor taxa de 
complicações.
O artigo reporta um caso de tumor do pénis, sujeito a pe-
nectomia total (pT3NxMx), sem gânglios inguinais palpáveis, 
onde se realizou uma linfadenectomia inguinal modificada 
vídeo-assistida (LIMVA) bilateral, sendo descrita a técnica ci-
rúrgica da LIMVA direita.
Neste artigo são descritos todos os passos da técnica cirúr-
gica (posicionamento do doente, disseção romba profunda-
mente à faixa de Scarpa, identificação dos limites anatómicos 
da disseção, identificação dos vasos femorais, identificação 
da veia safena até a fossa ovalis, excisão dos gânglios e en-
cerramento). 
A grande vantagem da LIMVA é a diminuição de complica-
ções pós-operatórias, nomeadamente a baixa taxa de deis-
cência da ferida operatória e de edema dos membros infe-
riores.
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Abstract
Modified inguinal lymphadenectomy allows for correct stag-
ing in most cases of penile cancer without palpable inguinal 
lymph nodes. Currently, it is possible to reproduce the clas-
sic surgical technique by video assisted surgery, with similar 
oncological results and smaller rate of complications. In this 
article, we report the case of a patient with penile cancer 
subjected to a total penectomy (pT3NxMx), where bilateral 
video assisted modified inguinal lymphadenectomy (VMIL) 
was conducted, being described surgical technique of right 
VMIL. In this article surgical steps are described (patient 
positioning, blunt dissection of deep Scarpa fascia, identi-
fication of anatomical boundaries, identification of femoral 
vessels, identification and isolation of saphenous vein until 
the fossa ovalis, excision of lymph nodes and closure). The 
great advantage of VMIL is the reduction of post-operatory 
complications, particularly the low rate of wound dehiscence 
and lower limb edema, allowing for a much quicker recovery 
when compared with the classical approach.

Keywords: Lymph Node Excision; Penile Neoplasms; Post-
operative Complications; Robotic Surgical Procedures; Uro-
logic Surgical Procedures, Male

Introdução
O cancro do pénis (CP) com diferenciação escamosa (mais 
de 95% dos casos de CP) é uma doença rara, com uma in-
cidência de 0,6-6,8/100 000 homens, representando 0,2% - 
0,4% das doenças oncológicas masculinas.1,2

O tratamento da lesão primária depende da sua dimensão, 
localização e segurança oncológica na tentativa de preservar 
o máximo comprimento e funcionalidade do pénis.3 O risco 
de metastização oculta ganglionar, em doentes sem gânglios 

inguinais palpáveis (cN0), varia de 9% em doentes de risco 
intermédio até 23% em doentes de alto risco.4,5 Nestes doen-
tes cN0, admitem-se duas formas de atuação: 1) vigilância 
(indicada em pTis/pTa ou pT1G1); 2) estadiamento inguinal 
invasivo com recurso a linfadenectomia inguinal modificada 
bilateral ou a biópsia dinâmica de gânglio sentinela (ambas 
indicadas em ≥pT1G2, pT2-pT4).6-9

A linfadenectomia inguinal por via aberta, procedimento 
clássico, associa-se a uma elevada taxa de complicações 
(>50%), nomeadamente infeção da ferida operatória, necro-
se da pele, edema dos membros inferiores e linfocelo.7,9-12 Em 
casos de doentes cN0, a linfadenectomia modificada é uma 
opção mais segura, consistindo na remoção de gânglios su-
perficiais e da zona central, com preservação da veia safena 
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magna.9,13 Com o objetivo de diminuir cada vez mais a morbi-
lidade do procedimento, foi desenvolvida a linfadenectomia 
inguinal modificada vídeo-assistida (LIMVA), respeitando os 
mesmos princípios oncológicos que a técnica clássica aberta.

O objetivo deste trabalho é descrever passo-a-passo a téc-
nica de LIMVA (a partir da descrição de um caso clínico de 
CP) e rever a bibliografia internacional sobre os resultados 
cirúrgicos e oncológicos da técnica. 

Caso Clínico
Doente de 78 anos, com diagnóstico inicial de carcinoma do 
pénis com 6 meses de evolução, que apresentava ao exa-
me objetivo uma massa dura e irregular que ocupava os 2/3 
distais do pénis, sem massas inguinais palpáveis. Realizou 
ressonância magnética (RM) pélvica que objetivou uma le-
são neoplásica com 10 cm de maior eixo, com sinais de infil-
tração da uretra, sem adenopatias inguinais ou pélvicas. Foi 
submetido a penectomia total e urostomia perineal, tendo a 
histologia revelado um carcinoma espinhocelular do pénis 
pT3NxMx.

Foi submetido a LIMVA à esquerda, sem intercorrências, 
tendo cumprido cinco dias de internamento, sem complica-
ções pós-operatórias a reportar. Foram removidos 6 gânglios, 
todos sem doença oncológica. 

Em segunda intervenção foi submetido a LIMVA direita, 

sem intercorrências, com uma duração cirúrgica de 134 mi-
nutos. Doente esteve internado quatro dias, com remoção do 
primeiro dreno ao segundo dia pós-operatório e do segundo 
dreno ao quarto dia pós-operatório. Foram removidos sete 
gânglios, todos sem doença oncológica.

Doze meses após a última cirurgia, não apresenta qualquer 
sinal de recidiva da doença nem complicações relacionadas 
com a LIMVA bilateral.
DESCRIÇÃO DA TÉCNICA
A primeira referência a linfadenectomia inguinal endoscópica 
foi feita em 2003 por Bishoff num estudo em cadáveres, ten-
do a técnica de LIMVA sido descrita por Tobias-Machado em 
2006.14,15 A LIMVA consegue replicar a técnica clássica, permi-
tindo respeitar os mesmos limites anatómicos e o mesmo grau 
de disseção que a cirurgia aberta clássica mas com menor 
morbilidade.

Vários estudos posteriores descreveram a técnica de LIMVA, 
sendo estes semelhantes nos passos fundamentais.7,15-17 A téc-
nica descrita refere-se à LIMVA direita.
1) Posicionamento do doente: posicionamento semelhante 

à linfadenectomia inguinal aberta, com o doente em de-
cúbito dorsal e com abdução e rotação externa da coxa, 
estando o joelho flectido em aproximadamente 100º. Po-
sicionamento do cirurgião e do ajudante lateralmente ao 
membro inferior direito, com monitor no lado esquerdo do 
doente.

2) Marcação da pele: linha imaginária entre espinha ilíaca 
ântero-superior e tubérculo púbico (corresponde ao trajeto 
do ligamento inguinal). No ponto médio dessa linha, medir 
25 cm em direção caudal, sendo esse o local para coloca-
ção de câmara. Marcar o local das portas para instrumen-
tação, que ficam colocadas de forma simétrica, a aproxi-
madamente 8 cm do ponto prévio em direção craniana, 
ficando a porta esquerda na linha imaginária da espinha 
ilíaca ântero-superior e a porta direita na linha imaginária 
do tubérculo púbico (Fig. 1).

Figura 1: Marcação da pele.

Figura 2: Disseção romba com dedo previamente à colocação 
das portas.
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3) Colocação da porta de câmara e restantes portas de 
trabalho: incisão de aproximadamente 15 mm na pele e 
tecido celular subcutâneo, com incisão da faixa de Scarpa 
e disseção romba com o dedo para criação de espaço 
abaixo da mesma (Fig. 2). Colocação de porta de 12 mm. 
Visualização com câmara 0º e insuflação com CO2 a 12 
mmHg. Disseção suplementar com câmara sob visualiza-
ção. Colocação de porta de 10 mm à direita e de 5 mm à 
esquerda.

4) Disseção retrógrada e identificação dos limites ana-
tómicos: para que todos os gânglios superficiais sejam 
removidos, a disseção é feita retrogradamente (em dire-
ção craniana), abaixo da faixa de Scarpa e até à apone-
vrose do músculo oblíquo externo. Os principais limites 
anatómicos são o músculo longo adutor, medialmente, o 
músculo Sartorius lateralmente, a aponevrose do oblíquo 
externo superiormente e o ápex do triângulo femoral infe-
riormente (Fig. 3). A transiluminação permite um controlo 
eficaz dos limites de disseção.

5) Identificação de estruturas anatómicas chave: a artéria 
femoral é facilmente visível pela sua pulsação e serve 
de orientador para a disseção da veia femoral que se 

encontra em posição medial a esta (Fig. 4). A veia safena 
é identificada medialmente à veia femoral, em posição 
superior. O cordão espermático e o orifício inguinal exter-
no são identificados supero-medialmente às estruturas 
prévias. 

6) Linfadenectomia: disseção e laqueação dos gânglios 
superficiais com recurso a sistema bipolar mecânico de 
selagem e respeitando os limites referidos previamente 
(Fig. 5). Posterior disseção e laqueação de tecido gan-
glionar localizado na fossa ovalis, correspondente ao 
grupo ganglionar médio (Fig. 6). 

7) Preservação da veia safena magna, assim como de ou-
tros ramos venosos de menor calibre, nomeadamente a 
veia circunflexa superficial e epigástrica superficial. Late-
ralmente à artéria femoral, a disseção é mínima, de forma 
a evitar a lesão de ramos do nervo femoral.

8) Remoção da peça: tecido ganglionar removido dentro 
de saco pela porta de 12 mm (porta da câmara).

9) Colocação de dois drenos aspirativos 16 Ch, cada um 
colocado nas portas laterais e encerramento do tecido 
celular subcutâneo e da pele.

10) Compressão elástica de todo o membro inferior.

Figura 3: Disseção retrógada e identificação dos limites anató-
micos.

Figura 4: Identificação da artéria femoral.

Figura 5: Disseção linfática superficial. Veia grande safena vi-
sível medialmente.

Figura 6: Disseção ganglionar na fossa ovalis.
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Discussão 
A LIMVA é uma técnica que surgiu com o objetivo de reduzir 
a elevada morbilidade da linfadenectomia inguinal por via 
clássica, em particular as complicações associadas com a 
ferida operatória. Publicações prévias, apontam para taxas 
de complicações associadas com a ferida operatória na 
técnica clássica de 15% - 79%.7,12,18,19 Mesmo em centros 
com elevado número de linfadenectomias inguinais abertas 
(LIA), as complicações minor (deiscência superficial da feri-
da, seroma, edema ligeiro do membro inferior) ocorrem em 
mais de dois terços dos casos, enquanto as complicações 
major (necrose do retalho cutâneo, trombose venosa profun-
da, linfocelo que necessita de drenagem) ocorrem em cerca 
de um terço dos casos.12,16,18,20 A técnica aberta foi sofrendo 
modificações de forma a reduzir a taxa de complicações, 
com destaque para o uso de retalhos cutâneos mais espes-
sos e com respeito pela vascularização superficial da faixa 
de Scarpa, disseção medial até ao nervo femoral, incisões 
cutâneas mais pequenas, preservação da veia safena ou 
transposição do músculo Sartorius.16,21 Mesmo com estas 
modificações, a LIA associa-se a complicações em mais de 
um terço dos casos.12,18

Desde a descrição pormenorizada da técnica de LIMVA 
por Tobias-Machado em 2006,14 surgiram alguns estudos 
prospetivos, permitindo alguns deles comparar a técnica 
vídeo-assistida com a técnica aberta clássica. Kumar et al7 
realizaram 35 LIA e 33 LIMVA (num total de 42 doentes), 
tendo menos complicações com a técnica vídeo-assistida 
(complicações da ferida operatória em 6% na LIMVA vs 68% 
na LIA; drenagem prolongada em 0% na LIMVA vs 2% na 
LIA; necessidade de drenar coleções de 0% na LIMVA vs 
37% na LIA; necessidade de desbridamento cirúrgico de 
3% na LIMVA vs 23% na LIA; linfedema da perna de 3% na 
LIMVA vs 37% na LIA; linfocelos > 30 dias de 27% na LIMVA 
vs 20% na LIA; readmissão aos 90 dias de 9% na LIMVA vs 
23% na LIA). Os resultados oncológicos foram semelhantes 
entre as duas técnicas, nomeadamente no que se refere ao 
número médio de gânglios excisados (9,4 na LIMVA vs 7,1 
na LIA) e ao número médio de gânglios positivos (1,2 na 
LIMVA vs 0,57 na LIA). Os tempos cirúrgicos médios tam-
bém foram semelhantes (97 minutos na LIMVA vs 94 minutos 
na LIA). Outro trabalho prospetivo, com um método muito 
interessante, foi realizado por Yadav et al,15 tendo os autores 
realizado em 27 doentes uma LIMVA num dos membros infe-
riores e uma LIA no membro contralateral do mesmo doente. 
A taxa de complicações foi menor com a técnica videoas-
sistida (10,3% na LIMVA vs 34,5% na LIA), embora neste tra-
balho a LIMVA fosse consideravelmente mais demorada que 
a LIA (162,8 minutos vs 92,3 minutos). O número médio de 
gânglios removidos foi semelhante entre as duas técnicas 

(7,6 na LIMVA vs 8,2 na LIA). Tobias-Machado et al11 apre-
sentaram em 2008 um estudo prospetivo com método muito 
semelhante (realização de LMVA e LIA no mesmo doente, 
total de 10 doentes), tendo descrito uma taxa de compli-
cações de 20% para a LIMVA e de 70% para LIA. Neste 
mesmo trabalho, os autores referem que realizaram 5 LIMVA 
bilaterais, tendo esses doentes tido alta hospitalar após um 
tempo médio de 24 horas, em comparação com um tempo 
médio de 6,4 dias para os doentes que realizaram LIA num 
dos membros inferiores. Os estudos apresentados mostram 
que a LIMVA consegue respeitar os mesmos princípios on-
cológicos que a LIA, com considerável menor morbilidade. 
O tempo curto de follow-up dos doentes apresentados nos 
trabalhos de Tobias-Machado et al (média de 32 meses) e 
de Yadav et al (média de 14 meses) não permitem avaliar 
resultados oncológicos a médio e longo prazo. Contudo, 
em ambas as séries, nenhum dos doentes sujeitos a LIMVA 
apresentou recidiva tumoral.11,15 De referir que embora al-
guns autores considerem a remoção de ≥ 7 gânglios como 
garantia de qualidade oncológica,7 Daseler et al objetivou 
num estudo realizado em 450 regiões inguinais de cadáve-
res, que o número médio de gânglios inguinais superficiais 
varia de 4 a 25, com um número médio de 8,25.22

Sendo o cancro do pénis uma doença rara, as séries 
de LIMVA neste contexto apresentam poucos doentes. No 
entanto, existem estudos de LIMVA que agregam doentes 
com carcinoma do pénis, outros carcinomas genitourinários 
e melanoma. Num trabalho prospetivo randomizado, 137 
doentes foram submetidos a LIMVA (a maioria por mela-
noma), com uma taxa de infeção da ferida de 47% e com 
uma taxa de deiscência de 9,5% (aproximadamente 90% 
das complicações classificadas como Clavien-Dindo ≤ 2). 
Uma revisão sistemática relativamente recente, que incluiu 
10 estudos e 236 LIMVA (sendo a maioria no contexto de 
carcinoma do pénis), reportou uma taxa de conversão para 
cirurgia aberta de 0% - 7,7%, um tempo operatório de 60-
245 minutos, uma taxa de complicações relacionadas com 
a ferida de 0% - 13,3% e uma taxa de linfocelo/seroma de 
4% - 38,4%.23 Outra forma de diminuir a morbilidade é a rea-
lização da LIMVA bilateral em simultâneo por duas equipas 
cirúrgicas distintas, variante técnica descrita por Pompeo et 
al em 2013.10

Apesar do potencial mostrado pela LIMVA, outras técni-
cas minimamente invasivas têm surgido, nomeadamente a 
LIMVA robótica24 e a abordagem por via abdominal/hipogás-
trica,25 com resultados comparáveis à LIMVA. 

Alguns autores, influenciados pelos bons resultados da 
LIMVA, têm apresentado resultados de linfadenectomia ví-
deo-assistidas em doentes com gânglios palpáveis, refe-
rindo segurança oncológica da técnica.16,26 No entanto, os 
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dados existentes são ainda insuficientes para uma recomen-
dação nesse sentido.

Os autores deste trabalho consideram a LIMVA uma técni-
ca que exige destreza técnica, sendo que o passo cirúrgico 
mais difícil e crucial corresponde à correta disseção romba 
com o dedo logo abaixo da faixa de Scarpa. Esta manobra 
realizada de forma errada, pode provocar várias complica-
ções, nomeadamente a incapacidade de prosseguir com a 
cirurgia (videoassistida) por criação de um plano subcutâ-
neo com consequente enfisema, ou pela possibilidade de 
“deixar escapar” gânglios superficiais se a disseção for 
muito profunda e estes forem “empurrados” superiormente. 
Outro problema da técnica consiste na curva de aprendiza-
gem demorada no tempo, dada a raridade do carcinoma do 
pénis.

Conclusão
A LIMVA é uma técnica cirúrgica comparável á técnica clás-
sica do ponto de vista oncológico, apresentando um menor 
taxa de complicações.  ●
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