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Introduccion

El cancer de préstata es uno de los principales problemas de salud para la poblacién
masculina. En Europa el cancer de prostata (CaP) es la neoplasia sélida mas frecuente y la
segunda causa mas frecuente de mortalidad por cancer en varones, supone el 9% de las
muertes por cancer.
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El papel de la linfadenectomia no esta bien definido y existe controversia tanto en su
indicacion como en su extensidon. Hasta ahora, parece que la linfadenectomia sélo ha
conseguido demostrar la precisidén de la estadificacion tumoral N, actualmente no existe
ninguna prueba de imagen que mejore la estadificacion tumoral realizada por la LP. Se han
presentado varios estudios comparando la LP con las pruebas de imagen, tanto la PET Colina
(1,2) como la RMN con nanoparticulas de 6xido de hierro superparamagnético linfotropas han
conseguido buenos resultados (3), pero estas pruebas necesitan de mas estudios, ya que
todavia siguen siendo procedimientos experimentales.

Actualmente se necesitan de nomogramas predictivos y tablas de decisidén para predecir la
invasion metastésica ganglionar y evaluar la necesidad de realizar LP. Estos nomogramas
combinan diferentes factores de riesgo ya establecidos, como el PSA previo al tratamiento,
estadio clinico, el grado de Gleason en la biopsia y el numero de cilindros afectados en la
biopsia prostatica. Estos nomogramas, pueden identificar a pacientes con bajo riesgo de
afectacion ganglionar y que por tanto no se beneficiarian de la realizacién de LP durante la
prostatectomia radical laparoscépica (PRL) (4,5). En este estudio, vamos a analizar los
resultados de los pacientes sometidos a linfadenectomia pélvica de nuestra serie de
prostatectomia radical laparoscépica.

Material y métodos

El objetivo de este estudio es analizar nuestra serie de PRL con linfadenectomia pélvica,
valorando si las indicaciones protocolizadas aportan resultados positivos, y cuantificar
complicaciones y repercusiones de las mismas.
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Realizamos un andlisis retrospectivo incluyendo las PRL con linfadenectomia pélvica que se
han realizado desde marzo de 2009 hasta marzo de 2012.

Presentamos una serie de 150 PRL, de ellas realizamos linfadenectomia ampliada
laparoscopica en 25 casos, entendiendo ésta como linfadenectomia de los territorios iliaco
externo, interno y obturatriz bilateral. Tomando como criterio para su realizacidén pacientes con
CaP de alto riesgo y riesgo intermedio con probabilidad de afectacién ganglionar > 5% segun
nomograma de Partin.

Resultados
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Los pacientes presentaban una edad media de 63,16 anos (45-74); un IMC medio de 27,45
(20,56-36,38), El 33% presentaban al tacto rectal tumor palpable. EI PSA medio fue de 18,85
(6,5-46), volumen prostatico de 37,72 (15-67,69), Gleason en la biopsia de 7 (5-9), nimero de
cilindros afectados de 4,75 (1-8) y un porcentaje tumoral en biopsia de 38,13 (1-100%).

En todos los casos se realizé linfadenectomia laparoscépica ampliada, obteniéndose una
muestra ganglionar media de 14,44 (9-39) ganglios, todas negativas para afectacion
neoplasica (Tabla 1).

N2 DE GANGLIOS.

m N°DE GANGLIOS.
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Tabla 1. Muestra ganglionar media de 14,44 (9-39) ganglios.

Todos los ganglios resultaron negativos para metastasis del CaP.

El Gleason final de la pieza quirargica medio fue de 7,5 (7-9), obtuvimos margenes positivos
en 9 pacientes y ademas 4 de ellos presentaron afectacion de las vesiculas seminales, el
estadio final mas frecuente fue PT2c (13), y presentamos una pérdida hematica media de
177,05 cc (80-500cc). No tuvimos que reconvertir a cirugia abierta en ningun caso. La estancia
media hospitalaria aument6 a 6,5 dias (3-18). Se remiti6é a radioterapia adyuvante a 9
pacientes por margenes positivos (22,25 % de margenes positivos en serie total de PRL) y
progresién del PSA, en 1 paciente se detecté metastasis 6sea Unica a los 2 meses de la
intervencion.

Obtuvimos un mayor numero de complicaciones con respecto a los demas pacientes con PRL
sin linfadenectomia como fueron: 4 pacientes presentaron hematomas de paredy en 2 de
ellos, se necesitd transfusién sanguinea, 4 pacientes presentaron linforrea que aumenté la
estancia hospitalaria, 1 paciente presenté TVP y 2 hernia del trécar umbilical (Tabla 2).
Ademas la técnica supuso un aumento de la duracion de la cirugia en aproximadamente entre
60 y 90 minutos, siendo esta realizada siempre por el mismo cirujano
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COMPLICACIONES:

Hematamas de pared: 8,4% (2 requirieron transfusian).

Linforrea: 8, 4%,
Hernia de tracar umbilical: 4%.

TP 2%.
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