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Introducción

 

El  cáncer de próstata es uno de los principales problemas de salud para la  población
masculina. En Europa el cáncer de próstata (CaP) es la neoplasia  sólida más frecuente y la
segunda causa más frecuente de mortalidad por cáncer  en varones, supone el 9% de las
muertes por cáncer.

 

 2 / 7

http://www.seclaendosurgery.com/index.php?option=com_content&view=article&id=327&Itemid=342
http://www.seclaendosurgery.com/index.php?option=com_content&view=article&id=327&Itemid=342


art2 n41

 El papel de la  linfadenectomía no está bien definido y existe controversia tanto en su
indicación  como en su extensión. Hasta ahora,  parece que la linfadenectomía sólo ha
conseguido demostrar la precisión de la  estadificación tumoral N, actualmente no existe
ninguna prueba de imagen que  mejore la estadificación 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 nanopartículas de óxido de hierro superparamagnético  linfotropas han
conseguido buenos resultados (3), pero estas pruebas necesitan  de más estudios, ya que
todavía siguen siendo procedimientos experimentales.

 

Actualmente  se necesitan de nomogramas predictivos y tablas de decisión para predecir la 
invasión metastásica ganglionar y evaluar la necesidad de realizar LP. Estos  nomogramas
combinan diferentes factores de riesgo ya establecidos, como el PSA  previo al tratamiento,
estadio clínico, el grado de Gleason en la biopsia y el  número de cilindros afectados en la
biopsia prostática. Estos nomogramas,  pueden identificar a pacientes con bajo riesgo de
afectación ganglionar y que  por tanto no se beneficiarían de la realización de LP durante la
prostatectomía  radical laparoscópica (PRL) (4,5). En este estudio, vamos a analizar los 
resultados de los pacientes sometidos a linfadenectomía pélvica de nuestra  serie de
prostatectomía radical laparoscópica.

Material y métodos

 

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

 

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

    

 

    

                                                                      

 

    

 

    

 

    

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

 

En todos los casos se  realizó linfadenectomía laparoscópica ampliada, obteniéndose una
muestra  ganglionar media de 14,44 (9-39) ganglios, todas negativas para afectación 
neoplásica (Tabla 1).
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Tabla 1. Muestra ganglionar media de 14,44 (9-39) ganglios.

    

Todos los ganglios  resultaron negativos para metástasis del CaP.

    

 

    

El Gleason final de la pieza quirúrgica medio fue de  7,5 (7-9), obtuvimos márgenes positivos
en 9 pacientes y además 4 de ellos  presentaron afectación de las vesículas seminales, el
estadio final más  frecuente fue PT2c (13),  y presentamos  una pérdida hemática media de
177,05 cc (80-500cc). No tuvimos que reconvertir  a cirugía abierta en ningún caso. La estancia
media hospitalaria aumentó a 6,5  días (3-18). Se remitió a radioterapia adyuvante a 9
pacientes por márgenes  positivos (22,25 % de márgenes positivos en serie total de PRL) y
progresión  del PSA, en 1 paciente se detectó metástasis ósea única a los 2 meses de la 
intervención.

 

Obtuvimos un mayor número  de complicaciones con respecto a los demás pacientes con PRL
sin  linfadenectomía como fueron: 4 pacientes presentaron hematomas de pared y en 2  de
ellos, se necesitó transfusión sanguínea, 4  pacientes presentaron linforrea que aumentó la
estancia hospitalaria, 1  paciente presentó TVP y 2 hernia del trócar umbilical (Tabla 2).
Además la  técnica supuso un aumento de la duración de la cirugía en aproximadamente entre 
60 y 90 minutos, siendo esta realizada siempre por el mismo cirujano
.

 

    

 6 / 7



art2 n41

    Tabla 2. Complicaciones asociadas a la linfadenectomia              Discusión  Tradicionalmente para la extracción de ganglios pélvicos  en el CaP se realizabalinfadenectomía pélvica abierta, mediante una incisión  de laparotomía media infraumbilical,pero la naturaleza minimamente invasiva de  la LP laparoscópica, ha hecho que esta técnica seconsolide como la mejor  opción para realizar la LP, con menor morbilidad, más rápidarecuperación de  los pacientes y con la misma precisión para el estadiaje tumoral que la técnica tradicional (6).  La mayoría de los nomogramas utilizados actualmente están basados en LP estándar por lo que su capacidad de predicción está limitada.  Creemosnecesario evaluar otros factores de riesgo, previos al tratamiento, que  puedan predecir conmás exactitud la afectación ganglionar metastásica,  mejorando los nomogramas, con unoscriterios más precisos.  El  beneficio terapéutico de la LP siguesiendo motivo de debate. No existenactualmente pruebas  suficientes que lo demuestren. Cada vez  hay más indicios de que laresección de todos los ganglios positivos puede  influir en el tiempo sin recidiva tumoral y deforma eventual en la  supervivencia global del paciente, pero estas suposiciones siguen siendo hipótesis, aun no demostradas. Todavía se deben realizar ensayos  aleatorios prospectivos quemidan el impacto de la LP en el CaP y que  verifiquen el beneficio que aporta la realización dela LP.  A  pesarde la cantidad de estudios realizados para valorar la extensión de la LP,  ésta sigue siendomotivo de controversia. Según varios estudios parece que en  todos los casos en los que seindica la realización de LP, ésta debería ser  ampliada. En la literatura se recomienda realizarLP ampliada en los casos en  los que ésta esté indicada. Actualmente, no se recomienda larealización de  linfadenectomía pélvica limitada, dado que infradiagnostica al menos la mitad de los ganglios afectados, localizados mayoritariamente en el territorio de la  arteria iliacainterna y presacros.  El  drenaje linfático de la próstata es muy variable, y aún no se ha podido identificar un ganglio centinela (7). El número de ganglios que se deben  extraer en una LPpara obtener una muestra representativa de la afectación  metastásica ganglionar es de 20 (8).Varios estudios han conseguido demostrar  que la tasa de ganglios positivos aumenta casilinealmente con la extensión de  la linfadenectomía, por lo que la LP ampliada mejoraconsiderablemente la  detección de metástasis ganglionar en comparación con la LP estándar.Parece  lógico pensar que cuantos más ganglios obtengamos mayor precisión obtendremos  enla estadificación N tumoral del CaP (9). Como limitaciones de nuestro estudio, hemos tenido en  cuenta el bajo número de pacientes denuestra serie, el corto periodo de tiempo  estudiado en comparación con otras seriesestudiadas, y que, a pesar de  realizar un LP ampliada, y de que el número medio de gangliosextraídos es aceptable,  hemos obtenido en algunas intervenciones un número de gangliosreducido, por lo  que en éstos casos puede que la estadificación esté subestimada.        Conclusión Tras el estudio y revisión de nuestra serie, concluimos  en la necesidad de mejorar losnomogramas, con unos criterios más precisos y  unificados tanto para la indicación como laextensión de la linfadenectomía, ya  que en toda nuestra serie no existía ningún resultadopositivo. Además, es necesario unificación de criterios para  indicar hasta donde realizar lalinfadenectomía, y el beneficio potencial de  esta cirugía. Tampoco podemos afirmar lo que se ha demostrado en varios  estudios, que a mayor númerode ganglios extraídos mayor probabilidad de  encontrar mayor número de ganglios afectados(10).         Bibliografía
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