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Penectomia radical, consideraciones anestésicasy
manejo del dolor postoperatorio: Reporte de un caso
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La penectomia radical (PR) es una cirugia infrecuente, reservada para casos especificos de cancer de pene, por lo que hay escasos informes
sobre sus consideraciones quirirgicas y anestésicas. Se ha documentado dolor agudo postoperatorio, dolor crénico posquirdrgico y alte-
raciones del estado de 4nimo concomitantes, asi como un profundo impacto en la calidad de vida posterior del paciente. Se presenta el
caso de un paciente diabético y cardi6pata coronario con cancer de pene avanzado y sobreinfectado, trastorno depresivo y dolor previo de
caracteristicas neuropaticas, que recibe técnica combinada espinal-peridural para cirugia de penectomia radical. Se le trata también con
pregabalina preoperatoria, sulfato de magnesio y transfusién por sangrado quirdrgico. Se otorgd una adecuada analgesia intra y postope-
ratoria, mediante catéter peridural con L-bupivacaina hasta por una semana. El paciente tuvo una buena recuperacién, estabilizacion del
dolor a niveles preoperatorios, controles y apoyo farmacolégico por psiquiatria de enlace y equipo del dolor.
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Radical penectomy (RP) is infrequently performed as it is reserved for specific cases of penile cancer, hence the paucity of reports regarding
surgical and anesthetic considerations. Acute postoperative pain, chronic post-surgical pain, concomitant mood disorders as well as a
profound impact on the patient’s quality of life have been documented. This case is of a patient with diabetes and coronary heart disease,
who presented with advanced, overinfected penile cancer, depressive disorder and a history of pain of neuropathic characteristics. The
patient underwent radical penectomy using a combined spinal-epidural technique for anesthesia. Preoperatively, the patient was treated
with pregabalin and magnesium sulphate, and later received a blood transfusion due to intraoperative blood loss. Adequate intra and
postoperative analgesia was achieved with L-bupivacaine given through a peridural catheter during one week. Recovery was good, pain
was stabilized to preoperative levels and the patient received pharmacological support and follow-up by psychiatry and the pain team.
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INTRODUCCION

El cancer de pene es uno de los tumores
urolégicos menos frecuentes, representa
entre el 2-3 % de los tumores urogenitales
masculinos, y es en el 95 % de los casos un
carcinoma escamoso (1). Suincidencia tien-
de a ser mayor en paises subdesarrollados
y esta asociado a factores de riesgo como
higiene defectuosa, tabaquismo e infeccio-
nes como el virus del papiloma (2). Gene-
ralmente es de crecimiento lento, su dise-
minacion es preferentemente linfatica y el
tratamiento estandar es la cirugia; esta con-
siste en la reseccion total del tumor tratan-
do de preservar la mayor longitud posible de
tejido sano que sea funcional para la miccién
y que permita mantener contacto sexual.
Cuando el nivel de seccién no permite lograr
estos puntos, se practica una penectomia ra-
dical (PR) con uretrostomia perineal (1).

Es una cirugia infrecuente, con indica-
ciones precisas e incluso cada vez mas cues-
tionadas, ya que la preservacion del meato
resulta fundamental para la calidad de vida
posterior (3). No obstante, Gltimos reportes
sefalan que la PR representa la cirugia y
tratamiento principal en un 15-20 % de los
canceres de pene primarios (4).

FIGURA 1. Lesidn prequirdrgica en la base del
pene, dolorosa.

Actualmente no existe mayor informacién
sobre las consideraciones anestésicas y pe-
rioperatorias de esta cirugia, algunas vie-
nen de presentaciones de casos aislados y
otras se extrapolan de cirugia de prétesis
peneana. Algunas de las consideraciones
perioperatorias de la PR son dolor agudo
significativo postoperatorio, sangrado, in-
feccion de herida operatoria y alteraciones
del estado de animo (5-8).

Se presenta el caso de un paciente car-
diépata coronario portador de un cancer
de pene avanzado sobreinfectado, con pa-
tologia psiquiatrica, quien fue sometido a
una penectomia radical bajo una técnica
combinada espinal-peridural, transfusion
intraoperatoriay controles diarios por equi-
po del dolor.

REPORTE DE CASO

Paciente de 65 afos, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, no insulinorrequirientes, dislipide-
miay cardiopatia coronaria revascularizada
por angioplastia percutanea con dos stents
hace 5 afios. Se encontraba en tratamiento
con enalapril, metformina, bisoprolol, ro-

TABLA 1. Cuestionario DN4.

suvastatina y aspirina. Como antecedentes
quirdrgicos tenia apendicectomia y vasec-
tomia, sin incidentes durante la anestesia.
Tenia capacidad funcional I y en la ecocar-
diografia preoperatoria de 4 meses antes
presentaba buena funcién sistélica global
y segmentaria. Se obtuvo la firma del con-
sentimiento informado quirdrgico y anes-
tésico del paciente, con autorizacién de la
toma de fotografias y la aprobacién del Co-
mité de Etica Cientifico del Hospital Naval
Almirante Nef (julio de 2017).

Enjulio de 2017 el paciente consulté por
tumoracion peneana, se le realizd biopsia
incisional con anestesia local, con resultado
de carcinoma escamoso bien diferenciado
erosionado e infiltrante, pero rechazé la ci-
rugiay opto por terapias de medicina alter-
nativa. Acudié en agosto de 2019 por dolor
genital grado 4, punzante y quemante, —
segln la Escala Visual Andloga (EVA)— con
secrecion purulenta por el pene y aumento
de volumen en el glande (Figura 1), fiebrey
afectacion del estado general. En el labora-
torio de ingreso sobresalia una Hb de 7,2;
creatinemia de 1,73; ascenso de parametros
inflamatorios (proteina C reactiva y recuen-
to leucocitario), hiperglicemia y sedimento

Parametro Descripcion Puntaje
Pregunta1: 1. Quemazdn 1
¢Tiene el dolor una 0o més de las siguientes = 2. Frio doloroso 1
caracteristicas? 3.Calambres eléctricos 1
Pregunta 2: 4. Hormigueo 1
¢Estaasociadoel dolorconunoomasdelos 5. Alfileresy agujas 1
siguientes sintomas en la misma zona? 6. Entumecimiento 1
7. Picazdn 1
Pregunta3: 8. Hipoestesia al tacto 1
¢Estael dolorlocalizado en unazonadonde 9. Hipoestesia a los pinchazos 1
el examen fisico puede mostrar una o mas
de las siguientes caracteristicas?
Pregunta 4: 10. Cepillado suave de la piel 1

En la zona dolorosa el dolor es causado o
incrementado por:

Puntuacién del paciente: fo

[ Por cada respuesta positiva se asigna un punto, por cada respuesta negativa se asigna valor 0. Se suman
los puntos. Si es mayor o igual a 4 se considera que hay dolor neuropatico.
FUENTE. Autores, a partir de Bouhassira (9).

[ 5
FUENTE. Autores.
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de orina inflamatorio con bacterias abun-
dantes. Se decidié manejo con antibiético,
optimizacion de su hematocrito con trans-
fusion —glébulos rojos—y compensacién
de la insuficiencia prerrenal y diabetes. De
manera concomitante present6 anhedonia
y labilidad emocional, que llevé al diagnds-
tico de trastorno depresivo mayor, el cual se
tratd con citalopram. Una semana después
del ingreso se programa cirugia por cancer de
pene T3N2MO estadio I11B, en dos tiempos: 1)
penectomia radical y 2) linfadenectomia in-
guinal bilateral (intervalo de 1 mes), debido al
compromiso infeccioso actual.

En el examen preoperatorio se encontrd
al paciente con un edema de prepucio que
impedia descubrir el glande, sumado a una
masa pétrea adyacente a la base del pene
(Figura 1). Como estudios complementa-
rios se realizaron una gammagrafia, sin evi-
dencias de compromiso 6seo secundario, y
una tomografia axial computarizada (TAC)
de térax, abdomen y pelvis, que evidencid
la neoplasia de pene descritay adenopatias
inguinales bilaterales. En la evaluacién por
el equipo de dolor—mediante la aplicacién
del cuestionario DN4 (Tabla 1), por dolor
genital quemante—, se obtuvo un puntaje
de 4, que lo clasificé como dolor somatico y
neuropatico. Se inici6 la administracién de
pregabalina, 75 mg/dia, cinco dias antes de
la cirugia.

A su llegada al pabell6n se monitorizd
el registro electrocardiografico (ECG), la
frecuencia cardiaca (FC), la presion arte-
rial no invasiva (PANI) y la pulsioximetria
(SatO2).Se instalaron dos vias venosas peri-
féricas (#16y #18), sin incidentes. Se aplicd,
en posicion sentaday previa infiltracién con
lidocaina al 2 %, una técnica combinada es-
pinal-epidural (TCEE) espacio L3-L4, trocar
16 peridural y 27 largo para el componente
espinal; se inyectaron 12,75 mg de bupi-
vacaina hiperbarica y 15 pg de fentanilo,
posteriormente el catéter peridural se fij6
a 12 cm. El tiempo de instalacion fue de 16
minutos. El paciente opt6 por no recibir se-
dacion.

Luego, en posicion de litotomia modifi-
cada, se realizd la PR (seccionando ambos
cuerpos cavernosos) y se dejé uretrostomia

FIGURA 2. Penectomia radical, seccionando
los cuerpos cavernosos.

FUENTE. Autores.

perineal (Figuras 2,3y 4). Recibi6 acido tra-
nexamico, efedrina 6 mg, sulfato magnesio
1,25 gry paracetamol 1 gr, ademas de la an-
tibioticoterapia segin horario. Sufrié una
pérdida de sangre de 700 cm3, aproxima-
damente, por lo que se le transfundieron 2
unidades de glébulos rojos. El tiempo qui-
rargico fue de 115 minutos. Curso el posto-
peratorio en unidad de cuidados interme-
dios, con signos al ingreso de PA 114/74, FC
67 y Satoz 98 % ambiental, afebril y EVA
0. Los dias siguientes evoluciond estable,
con dolor EVA 1 en reposo y 2 dinamico —
promedio durante las primeras 96 hr—, el
cual se traté con analgesia controlada por
el paciente (PCA) via peridural, con levobu-
pivacaina 0,125 % en programacion inicial
de 5 (infusién mL/hr), 5 (bolo en mL reque-
rido por el paciente) y 20 (bloqueo 20 min).
Ademas, se mantuvo con paracetamol, pre-
gabalina y citalopram. El registro de EVA e
infusion peridural se detallan en la Figuras.
Debido a sus altos requerimientos diarios
(demanda de 35 bolos diarios promedio
y administrados 25), se mantuvo el caté-
ter peridural por siete dias, con una buena

FIGURA 3. Herida quirirgica postoperatoria
de penectomia radical con uretrostomia per-
ineal y drenaje quirtrgico Jackson Pratt.

FUENTE. Autores.

FIGURA 4. Pieza quirdrgica de cancer de
pene, originado en el surco balanoprepu-
cial, infiltrando la fascia, tinica albuginea
y dartos, los cuerpos cavernosos y el tejido
esponjoso periuretral.

FUENTE. Autores.
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respuesta con medicion de EVA diaria < 2.
Luego del retiro de la PCA peridural, el do-
lor aumento a EVA 4, que requiri6 la admi-
nistracion de analgesia endovenosa para su
control y aumento de las dosis de pregaba-
lina. También cursé con infeccién de la heri-
da operatoria, para la que se le administrd
tratamiento antibidtico con amikacina por
10 dias, asi como controles con psicologia
diarios por reagudizacion de su patologia
psiquiatrica. Al dia 16 postoperatorio fue
dado de alta, con EVA1y DN4 2.

Luego de un mes al paciente se le prac-
ticd linfadenectomia bilateral, nuevamente
bajo TCEE, con buena recuperacién y retiro
de la PCA peridural al segundo dia y alta a
los 7 dias. Posteriormente, inici6 ciclos de
radioterapia.

Se le indican controles mensuales mul-
tidisciplinarios con psiquiatria de enlace,
urologia y equipo del dolor, se mantiene el
tratamiento con citalopram 20 mg c/12 hr,
pregabalina 150 mg c/12 hry paracetamol 1
gr ¢/8 hr, con buena evolucién, EVA 2, mejor
animoy buen control de suefio.

A los 12 meses inici6 un cuadro febril y
de hipotensién asociado a tumoracién do-
lorosaen el musloderecho; un TACde abdo-
men y pelvis evidencié una masa pelviana
recidivante, metastasis en la vejiga y ade-
nopatias iliacas y periadrticas. En conversa-
cién con el pacientey sufamilia, rechazaron
futuras intervenciones, y decidieron derivar
a cuidados paliativos. Se mantuvo la indica-
cién de pregabalina y se inicié la aplicacion
de parches de buprenorfina. Dos meses
después fallecié en su domicilio.

DISCUSION

La PR tiene un profundo impacto en la psi-
cologia, vida sexual y calidad de vida del
paciente, como el de este caso que sufrié
trastornos de angustia y sindrome depresi-
vo (10). Las consideraciones perioperatorias
y su respectiva estrategia extrapoladas de
distintos casos clinicos empleadas en este
reporte, se resumen en la Tabla 2.

El pene esta ricamente vascularizado e

FIGURA 5. Evaluacion del dolor postoperatorio PR 10 dias después e infusion peridural.
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EVA: Escala Visual Andloga, PRE QX: dolor previo a la cirugia. FUENTE. Autores.
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Dias postoperatorios
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=—EVA DINAMICO

INFUSION PERIDURAL
{ml/hr)

*Dias 6y 7 se mantuvo peridural
pero sélo bolos, retirandose al
final séptimo dia postoperatorio.

TaBLA 2. Consideraciones perioperatorias de penectomia radical y conducta.

Consideraciones

Dolor agudo postoperatorio severo.

Lesion nerviosa quirtrgica, riesgo de dolor
crénico neuropatico posquirdrgico.

Sangrado abundante.

Altaincidencia de infeccién de herida
operatoria.

Patologias psicosomaticas concomitantes.

Estenosis uretrostomia perineal.

Estrategia

Analgesia multimodal, preferir técnicas
regionales o mixtas.

Atencién por unidades de dolor para
control diarioy evitar retiro anticipado de
catéteres peridurales por cirugia. Analge-

sia multimodal/técnica regional.

Vias venosas gruesas, reserva de hemode-
rivados, transfusion individualizada segin
el paciente. Acido tranexamico.

Antibioticoterapia de amplio espectro.
Analgesia multimodal.

Evaluaciones por psiquiatria, apoyo fami-
liary tratamiento farmacolégico.
Analgesia multimodal.

Controles periddicos por enfermeriay
urologia.

FUENTE. Autores, a partirde Savu etal., (5); Yadavetal,, (6); Reinstatleretal., (7) y Croll et al. (8).

inervado. Los nervios frecuentemente in-
volucrados en el dolor peneano vienen de
terminaciones aferentes en la piel, glande,
uretra y cuerpos cavernosos. Los principa-
les bloqueos nerviosos utilizados para la
cirugia de pene se dirigen al nervio dorsal
del pene, nervio pudendo y raices sacras
(7). La TCEE a la altura lumbar baja permite
bloquear estas raices y tratar el dolor desde

su origen. Ademas, en cirugia peneana los
pacientes que recibieron anestesia regional
en comparacion con la anestesia general
describieron menos dolor postoperatorio y
requirieron menor consumo de opioides (11).
El dolor agudo posquirdrgico es la pre-
ocupacién preoperatoria mas frecuente
del paciente (12), el cual, si no se trata co-
rrectamente puede cronificarse. El dolor
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neuropdatico posquirirgico es un problema
clinico muy subestimado. Se calcula que
puede llegar incluso a un 10 % en cirugfa
oncolégica y muchas de ellas son de la es-
fera uroldgica (13). Probablemente por per-
meacion perineural y compromiso infeccio-
50, este paciente referfa dolor preoperatorio
con el subsecuente riesgo de dolor crénico
posquirdrgico, lo que concuerda con estu-
dios de cirugia urolégica, en los que el 20
% de pacientes presentaba dolor previo
(14). Los otros factores de riesgo de dolor
crénico posquirirgico son el distrés emo-
cional previo, uso anterior de opioides, ciru-
gia previa en el mismo sitio y dolor agudo
postoperatorio (15). Este paciente presen-
taba dos de estos factores (dolor previo y
distrés emocional), sumado a que en la PR
hay seccién de nervios, otro factor implica-
do en la cronificacion del dolor (15). Asi, el
anestesiologo juega un papel fundamental
en la prevenciény manejo del dolor pos-PR,
ya que las estrategias profilacticas son mas
costo-efectivas que esperar a que el dolor se
haga persistente. En este caso las técnicas
utilizadas fueron:

- Analgesia peridural. Minimizando la
transmision de sefiales hacia la médula
espinal es posible prevenir la transmision
nociceptiva hacia el asta dorsal, para evi-
tar la sensibilizacién central (15). Existe
evidencia en toracotomias y cirugia de
mama de que las técnicas regionales
reducen el riesgo de dolor crénico pos-
quirdrgico (16). La anestesia espinal en
cesarea también ha logrado disminuir la
incidencia de dolor crénico postcesarea
al compararla con la anestesia general
(17). Si bien no existe esta evidencia en
PR, se puede suponer que el mecanismo
de reduccién del dolor crénico es similar.
En este paciente, el uso de un catéter pe-
ridural favorecié una recuperacion mas
rapida, mejor control de las patologias
psiquiatricas y mayor satisfaccion. Tam-
bién, representd una estrategia para dis-
minuir la infeccién de la herida operatoria
al modular la respuesta inflamatoria a la
cirugiay mejorar la oxigenacion tisular (18).
- Pregabalina. Es un gabapentinoide que
actta en el canal de calcio presinéptico.
Hay evidencia en estudios de buena ca-
lidad de que su uso preventivo puede re-

ducir el dolor crénico posquirdrgico (15).

- Sulfato de magnesio y paracetamol,
como parte de una analgesia multimo-
dal, disminuyen la estadia hospitalaria,
consumo de opiaceos y los efectos adver-
sos de estos (19). El sulfato de magnesio
antagoniza el receptor glutamatérgico
N-metil-d-aspartato (NMDA), por lo que
tiene un rol fundamental en el manejo
del dolor postoperatorioy la hiperalgesia
al reducir el fendmeno de hiperexcitabili-
dady lasensibilizacion (15). Ademas, este
paciente no era candidato a los antiinfla-
matorios no esteroideos por su falla pre-
rrenal previa.

- Factores psicosociales. El tratamiento
farmacolégico y la psicoterapia para op-
timizar el suefio y el animo previo a la
cirugia fue un factor que incidi6 en una
buena recuperacién de este paciente.

Luego de grandes cirugias urolégicas el
dolor al segundo dia postoperatorio se des-
cribe con un puntaje de 4 en una escala de
0-10, que vadisminuyendo a1a los 6 meses,
en los que cerca de un 2 % de los pacientes
consume opioides orales (15). Si bien no
existen mayores reportes de EVA postope-
ratorios en PR, se puede suponer que seria
al menos equiparable.

Respecto a la sobrevida de la PRy de-
bido a que generalmente se realiza en pa-
cientes con estadios avanzados, mas de un
40 % no sobrevive a 5 afios y un 60 % tiene
recurrencia tumoral (4,20). Este paciente
no fue la excepcién, pues fallecié un afo
después de la cirugia. Sin embargo, a pesar
del desenlace desfavorable, los informes de
casos individuales como el descrito aportan
respecto a las consideraciones perioperato-
rias y al manejo del dolor intra y postope-
ratorio de esta cirugia, para el desarrollo
de recomendaciones basadas en estudios a
mayor escala.
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