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RESUMEN

LINFADENECTOMIA (AMPLIADA vs ESTANDAR) Y CANCER DE PROSTATA

El papel y el beneficio potencial de la linfadenectomia en el cancer de prostata sigue siendo motivo de
controversia. Generalmente se acepta que la linfadenectomia en el momento de realizarse la prostatectomia
radical es el unico procedimiento diagnostico que nos acerca a un estadiaje anatomopatolégico mas preci-
so permitiéndonos un mejor manejo postoperatorio. Sin embargo la extension de la diseccion linfatica (limi-
tada vs extensa) y los candidatos mas adecuados para estos procedimientos sigue siendo motivo de inten-
so debate. El propésito de este articulo de revision es una evaluacion critica del papel actual de la diseccion
linfatica en el cancer de proéstata.
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ABSTRACT

PELVIC LYMPH NODE DISSECTION (EXTENDED vs STANDARD) AND PROSTATE CANCER

The role and the potential benefit, if any, of pelvic lymphadenectomy in prostate cancer are still con-
troversially discussed. It is generally accepted that PLND at time of radical prostatectomy is the only
reliable diagnostic procedure to achieve as much individual histological staging information as possible
to trigger postoperative adjuvant management. However, the extent of pelvic lymph node dissection
(limited vs. extended) and the most suitable candidates for this procedure are still a matter of intense
debate. The aim of this review is to critically evaluate the current status on lymph node dissection in
prostate cancer.
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U incidencia de afectacion ganglionar en pacien- localizado es del 3-4%*. Aunque la proporcion pare-
es diagnosticados de cancer de Prostata clini- ce insignificante, la incidencia de esta enfermedad
camente localizados oscila entre 4-25%. Una hor- (primer tumor diagnosticado en el hombre) hace que
quilla tan amplia se debe a la notable heterogenei- el porcentaje de pacientes con ganglios positivos
dad de las series y al distinto tipo de técnicas utili- siga siendo importante en términos poblacionales.
zadas!3. Ademas hay una evidente tendencia al El estudio de la afectacion linfatica y el papel de
descenso de pacientes con afectacion ganglionar por la linfadenectomia en cancer de prostata localizado
un aumento significativo del diagnéstico precoz, tiene dos presupuestos:
mejoria en la calificacién clinica y la consecuente 1. El rigor diagnéstico de los métodos de estadifica-
mejor seleccion de pacientes. Se puede decir basan- cioén clinica es insuficiente para fundamentar la indi-
dose en mas de 7000 pacientes de 6 centros de cacion de linfadenectomia. Los métodos de imagen
excelencia que la incidencia de afectacion linfatica (TAC o RMN) son en numerosas ocasiones insufi-
en pacientes con cancer de prostata clinicamente cientes como detectores de afectacion ganglionar®®.
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2. La evaluacion histologica es el tiinico método
eficaz para detectar afectacion linfatica en pacientes
diagnosticados de adenocarcinoma de prostata cli-
nicamente localizado. A partir de este presupuesto
la linfadenectomia es el método de eleccion en la
valoracion linfatica en pacientes diagnosticados de
adenocarcinoma de prostata.

A partir de esos presupuestos debe contestarse a
las dos siguientes cuestiones:

A qué pacientes debe realizarse linfadenecto-
mia y qué tipo de linfadenectomia debe realizarse
en cada caso. Para ello realizaremos un estudio
pormenorizado del drenaje prostatico, el beneficio
potencial de la linfadenectomia sobre la supervi-
vencia libre de progresion bioquimica, la exten-
sion anatéomica de la linfadenectomia y su relacion
con las complicaciones. Se estudiara con especial
detenimiento el papel de la linfadenectomia am-
pliada.

EVALUACION DE LA AFECTACION
LINFATICA EN CANCER DE PROSTATA
El primer reto es predecir el riesgo de afectacion
linfatica. Analizamos los distintos factores asocia-
dos a afectacion linfatica.

Variables clinicas

Las variables clinicas relacionadas con el riesgo
de afectaciéon ganglionar son: estadio clinico; PSA
sérico; y datos aportados por la biopsia diagnostica
como Gleason, numero y proporcion de cilindros
afectados, proporcion de afectacion por cilindro,
etc.. Analicemos cada uno de ellos

Estadio clinico

Numerosos trabajos incluyen el estadio clinico
como variable influyente. El riesgo de afectacion lin-
fatica en estadio T1la-T1b es de un 2-3%. Al princi-
pio de aplicarse en la practica médica la determina-
cion serologica de PSA el 11% de los pacientes pre-
sentaban un estadio Tlc y un riesgo de un 3% de
afectacion ganglionar’. Un estudio mas reciente
muestra que el 39 % de los pacientes presentan un
estadio Tlc y la incidencia de afectacion ganglionar
es de un 1 %8.

En estadio clinico T2 el riesgo tradicionalmente
era de un 15%, pero actualmente este porcentaje
esta mas proximo al 8%. En pacientes con cT2b el
riesgo es de un 10% y en estadio cT2a es de un 4%?°.

880

No existe mucha informaciéon en cuanto a los esta-
dios localmente avanzados pero en series historicas,
(cT3) el porcentaje de afectacion ganglionar oscila
entre 20-50%!19.

Gleason clinico

Aunque no siempre es una variable predictorall,
se ha descrito su asociacion a metastasis ganglio-
nar'?-13, Tradicionalmente para gleason 2-4 el ries-
go es de 0- 20%; gleason 5-7 el riesgo es de 31-38%j;
y para gleason 8- 10 el riesgo es de un 62- 93%.

PSA

A mayor PSA, mayor riesgo de afectacion linfati-
ca. En 2439 pacientes a los que se les realiz6 pros-
tatectomia radical y linfadenectomia'3, presentaban
un 2% ganglios linfaticos positivos los pacientes con
un PSA al diagnostico entre 0,4 ng/mly 4,0 ng/ml,
un 5% los que tenian un PSA entre 4- 10 ng/ml, un
11% de los pacientes con un PSA comprendido entre
10 y 20 ng/ml, 22% con un PSA entre 20 y 50
ng/ml y el 38% de los pacientes con un PSA >50
ng/ml.

Numero de cilindros afectados

El numero de cilindros afectados no ha sido ana-
lizado hasta hace poco. En un estudio!* reciente se
analizaban las distintas variables que tradicional-
mente se asocian a la presencia de ganglios positi-
vos (PSA, Gleason clinico y estadio clinico) y se ana-
dia al estudio el analisis el numero de cilindros y la
afectacion de los mismos. Dicho estudio reflejaba
que el porcentaje de cilindros positivos era variable
influyente, no asi el numero 6 la combinacion del
numero y el porcentaje de cilindros afectados.
Incluso el porcentaje de cilindros afectados se alza-
ba como variable independiente mas influyente en
cuanto a la prediccion de afectacion ganglionar
(78,5%), por encima de Gleason biopsia (78,4%),
estadio clinico (57,4%) y el PSA(62,9%).

Nomogramas

Atendiendo a las variables clinicas influyentes
previamente descritas se han disenado Nomogra-
mas pronostico. En la Tabla 1. se muestran los dis-
tintos modelos de prediccion de riesgo. Solo Briganti
y colaboradores se basan en datos de linfadenecto-
mia ampliadal®. El resto de modelos se fundamen-
tan en linfadenectomia limitadas.
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Tabla 1

N(+) AUC
Partin!® 5% 82%
Cagiannos!” 3,7% 78%
Blute!® 6% 84%
Penson!? 3% 76%
Graefen?© 5% 80%
Augustin?! 2,9% 79%
Steuber?? 4,5% 79%
Karakiewicz?3 6% 76%
Briganti'® 11% 76%

Partin es el primero y mas conocido'®. Su nomo-
grama, uno de los mas utilizados, calificaba como
pacientes de bajo riesgo y por tanto susceptibles de
no realizar linfadenectomia (incidencia de afectacion
ganglionar entre 1-5%) a pacientes con un PSA <10
ng/ml, gleason del material de biopsia <7 y estadio
clinico <T2a . El factor mas influyente era el gleason
clinico. Crawford?* describe tras el analisis de 4690
pacientes con prostatectomia radical y linfadenecto-
mia pélvica que los pacientes con gleason clinico <6,
PSA pre- biopsia <10,6 ng/ml y estadio c¢T1c tienen
bajo riesgo de afectacion ganglionar. Dos estudios?®
26 han validado los resultados del nomograma de
Partin en pacientes a los que se les realizé prosta-
tectomia radical y linfadenectomia ampliada. Se evi-
dencia una buena correlacion entre el nomograma y
los resultados en los pacientes de bajo riesgo (cTlc,
Gleason 2-4 y PSA<10ng/ml) no detectandose afec-
tacion linfatica en ningun caso. En pacientes de
riesgo intermedio (PSA<10 ng/ml, Gleason biopsia
5-7 y <cT2a) los resultados no difieren significativa-
mente. La validacién es peor en pacientes con PSA
preoperatorios y Gleason 8-10.
Cagiannos!” con mas de 7.000 pacientes disenan en
2003 un nomograma de riesgo de afectacion gan-
glionar. Utilizando PSA; Gleason y Estadio Clinico la
seguridad de prediccion es 0,78. La validacién con
técnicas de boostrap indica que la seguridad es
mayor en pacientes con un riesgo menor del 10%.
Como se indica mas arriba todos menos el modelo
de Briganti se basan en el estudio de material obte-
nido tras la realizacion de una linfadenectomia limi-

mas altos

tada a la fosa obturatriz y la region iliaca externa,
con una media de ganglios extraidos de 6-927.
Igualmente al ser series en muchos casos historicas
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los criterios histologicos son diferentes a los actua-
les, por lo en muchos casos es dificil de comparar
con los pacientes diagnosticados recientemente?8,

En 2006 Briganti y colaboradores'® publican el
primer nomograma prondstico tras realizacion de lin-
fadenectomia ampliada en 602 pacientes. Mas de diez
ganglios linfaticos fueron resecados por paciente
(media: 17,1). En el estudio univariado; estadio clini-
co, PSA y Gleason se relacionan con el riesgo de afec-
tacion ganglionar. En el multivariado solo Gleason y
estadio clinico. Con los datos disefian un nomograma
con un poder de prediccion de 76,2%. Si annadimos el
numero de cilindros afectados en la biopsia el poder
de prediccion asciende hasta 83%!4.

Métodos de imagen

Como indicabamos anteriormente, los métodos
de imagen no ofrecen las suficientes garantias
diagnosticas para evitar la diseccion ganglionar
pélvica. Wolf [6] analizo 25 trabajos donde se estu-
diaban distintas técnicas, con posterior confirma-
cion histologica. Concluia que tanto la TC como la
RMN presentaban una baja sensibilidad (36%) y
una alta especificidad (97%) en la deteccion de
ganglios linfaticos. Ponsky?® analizando el papel de
ProstaScint sobre 22 pacientes a los que posterior-
mente se realizé linfadenectomia limitada a gan-
glios obturadores e iliacos comunes, detecto igual-
mente una baja sensibilidad (17%) con una especi-
ficidad del 90%. La tasa de falsos positivos era de
un 89%.

El uso del PET ha sido igualmente estudiado,
siendo la Colina el trazador mas valido hasta la
fecha. Jong3® analiz6 67 pacientes hallando una
sensibilidad del 80% y una especificad del 96% con
esta técnica para detectar afectacion ganglionar. En
un estudio con pocos pacientes (25 pacientes) a los
que se realizé linfadenectomia por recurrencia bio-
quimica después de cirugia radical, el PET-Colina
tenia una sensibilidad del 100% y una seguridad del
92% en pacientes con recurrencia ganglionar.

Recientemente se esta analizando el papel de
nanoparticulas supermagnéticas linfotropicas en
combinacion con la RMN?3! obteniéndose una mayor
sensibilidad (90,5%) y una mayor especificidad
(97,8%) comparandolo con la RMN, sin embargo la
sensibilidad desciende a un 41,1% en ganglios
menores de 5mm de diametro donde precisamente
la linfadenectomia podria tener un papel mas
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importante. Tanto el papel del PET y la RMN con
nanoparticulas sigue siendo un procedimiento expe-
rimental, dado el bajo niumero de publicaciones.

Linfadenectomia

El tunico procedimiento diagnéstico de afectacion
ganglionar es la diseccion ganglionar pélvica. Se han
descrito distintos tipos de diseccion al no existir
unanimidad en lo que se refiere a su extension ana-
témica. La linfadenectomia limitada a la fosa obtura-
triz, la linfadenectomia estandar (fosa obturatriz y
los ganglios iliacos externos) y la linfadenectomia
ampliada que incluye los ganglios de la fosa obtura-
triz, iliacos externos e internos y los ganglios de la
iliaca comun por encima del cruce uretero-iliaco y
que incluye mas de 10 ganglios en la pieza?5-26.31.15,

Las dos primeras han sido las mas empleadas.
Se fundamentan en la idea de que la afectacion lin-
fatica inicial es en el territorio ilio-obturatriz y por
tanto estas dos variantes son diagnosticas. Sin
embargo no es asi; al menos un 34% de los pacien-
tes con ganglios positivos los tienen exclusivamente
fuera del territorio ilio-obturatriz®2. Estudios anat6-
micos [33] muestran que la glandula prostatica
drena a tres grupos ganglionares. La porcion supe-
rior de la prostata drena a los ganglios iliacos exter-
nos, la porcion posterior a los ganglios sacros (suba-
orticos y laterales) y por ultimo los vasos linfaticos
laterales prostaticos drenan a los ganglios hipogas-
tricos.

Wawoschek?3* tras realizar deteccion de ganglio
centinela (media 21,8 ganglios extraidos por pacien-
te) en 117 pacientes, el 23,9% presentaban afecta-
cion ganglionar. El 13,2 % de los ganglios extraidos
eran positivos. De estos el 14,4% eran iliacos exter-
nos, el 11,2% se encontraban en la fosa obturatriz,
el 14,7% en la region hipogastrica, el 8,3% presa-
cros y por ultimo el 28,5% pararectales, demostran-
do que no existe un camino claro de diseminacion
tumoral a nivel linfatico. Si se realizaba linfadenec-
tomia limitada unicamente a la fosa obturatriz se
dejaba de diagnosticar el 60% de las metastasis
ganglionares. Bader®® en un estudio sobre 365
pacientes a los que se realiz6 diseccion linfatica, el
58% de los pacientes que presentaban ganglios
positivos estos se encontraban en los ganglios ilia-
cos internos. Heidenreich3® también indicaba en un
estudio que el 42% de los ganglios positivos se
encontraban fuera del area iliaca externa y obtura-
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triz. Se ha descrito afectacion ganglionar en todas
las areas de drenaje linfatico prostatico (ganglios
obturadores, iliacos internos, iliacos comunes, pre-
sacros y sacros laterales)”.

Linfadenectomia ampliada

Unicamente la linfadenectomia ampliada atiende
a las consideraciones anatémicas descritas, porque
solo ella explora y extrae los ganglios de todas las
zonas tedricamente afectadas y en todos los casos el
numero de ganglios extraidos y el porcentaje de
afectacion ganglionar es mayor incluso en pacientes
de bajo riesgo.

Allaf y colaboradores?® en pacientes de bajo ries-
go (PSA<10ng/ml, cTlc y gleason clinico <6) tras la
realizacion de una linfadenectomia mas amplia!5-38-
42 demostraron la ventaja diagnéstica de practicar la
linfadenectomia ampliada. Se comparo la incidencia
de afectacién ganglionar entre un grupo de 2135
pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de
prostata de bajo riesgo con 1835 del mismo grupo
de riesgo a los que se les practic6 una linfadenecto-
mia limitada a la fosa ilio-obturatriz. En la linfade-
nectomia ampliada se extrajeron mayor numero de
ganglios (11,6 vs 8,9; p<0,0001) y se detectaron
mayor numero de metastasis ganglionar (3,2% vs
1.1%;p<0,0001).

Ademas la media y mediana de ganglios obteni-
dos es mayor en la linfadenectomia extendida (21-
28 ganglios linfaticos extraidos con la linfadenecto-
mia extendida frente a 10-12 con la limitada a la
fosa ilio-obturatriz). Probablemente el numero de
ganglios extraidos es una medida indirecta de efica-
cia. Weingirtner*® determiné tras el estudio de
disecciones cadavéricas que el numero de ganglios
necesarios para realizar un correcto estadiaje linfa-
tico es 20. Diversos estudios han mostrado que el
numero de ganglios extraidos se relaciona igual-
mente con el namero de ganglios afectados*.
Stone*® compard la linfadenectomia laparoscopica
limitada y ampliada encontrando que se extraian el
doble de ganglios (9 vs 18) y tres veces mas riesgo
de deteccion de metastasis linfatica (7% vs 23%) en
la variante ampliada.

Sin embargo no hay unanimidad. En un estudio
aleatorizado*® que comparaba la incidencia de afec-
tacion linfatica, no evidenciaba diferencias entre
ambas técnicas (ampliada: 3.2% vs limitada: 2,4%).
Sin embargo este estudio presentaba algunas caren-
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cias: pacientes de bajo riesgo, numero insuficiente
de pacientes y el protocolo de evaluacion histologica
estaba descrito de forma incompleta.

La Tabla 2 muestra distintos estudios donde se
compara el namero de ganglios obtenidos y el por-
centaje de afectacion tumoral.

Tabla 2
Linfadenectomia Linfadenectomia
extensa estandar
N° de ganglios obtenidos
¢ Stone*® 17.8 9,3
¢ Heidenreich2526 28 11
o Allaf38 11,6 8,9
Porcentaje de ganglios
afectados
o Stone*s 23,1% 7.3%
¢ Heidenreich?526 27% 12%
o Allaf®® 3,2% 1,1%

La linfadenectomia ampliada como exponente de
un abordaje racional del territorio de drenaje gan-
glionar prostatico detecta mayor namero de ganglios
afectados siendo la técnica mas idonea para la esta-
dificacién. La linfadenectomia limitada a la fosa
obturatriz se asocia a alta incidencia (entre 30-35%)
de falsos negativos®? y hasta un 35% de las adeno-
patias tumorales se dejan de diagnosticar si se rea-

liza linfadenectomia limitada a la fosa obtura-
{riz3447.48

Indicacién de linfadenectomia (Factores

determinantes)

La linfadenectomia solo esta indicada si hay ries-
go de afectacion y si la afectaciéon determina o con-
diciona el tratamiento o influye en la supervivencia
y estos hechos determinaran si debe hacerse limita-
da o ampliada.

,Qué pacientes requieren Linfadenectomia
Extendida?. Briganti y colaboradores®? han disena-
do un nomograma (con PSA; Gleason y estadio cli-
nico) que permite detectar el riesgo de metastasis
ganglionar fuera de la fosa obturatriz con el objeto
de indicar o no linfadenectomia extendida. En el
estudio el Gleason 8-10 es el unico factor de influen-
cia independiente. El PSA es influyente en valores
muy elevados (>50 ng/ml), valores poco habituales
en pacientes incluidos en prostatectomia radical. El
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nomograma es muy ajustado en riesgo menor del
5%; infravalora entre 5-10% y sobrevalora por enci-
ma del 15%. Con el nomograma se evita la linfade-
nectomia extendida en el 62% de los pacientes con
un 86% de estadificacion correcta en pacientes con
afectacion fuera de la fosa obturatriz. Asi pacientes
con un PSA<10, Tlc, Gleason de la biopsia <6 tienen
un riesgo de afectacion ganglionar fuera del area
obturatriz del 0,6%. En pacientes con similares
caracteristicas salvo Gleason biopsia <7 el riesgo es
de un 1%. La realizacion de una linfadenectomia
limitada a la fosa ilio-obturatriz en estos pacientes
diagnosticaria correctamente al 99,4% y al 99% res-
pectivamente.

Heidenreich3® defini6 como grupo de riesgo a
pacientes con un PSA>10,5ng/ml y Gleason clinico
>7. En estos la incidencia de afectacion ganglionar
era de un 29% cuando se realizaba una linfadenec-
tomia ampliada. En los pacientes que no cumplian
dichos criterios la incidencia era de un 2,8%.
Keller®® realizaba linfadenectomia en pacientes con
un PSA>10 ng/ml o Gleason >5 o mas de dos cilin-
dros afectados ya que consideraba a estos pacientes
de alto riesgo.

Complicaciones derivadas de la linfadenectomia

Las complicaciones derivadas de realizar una lin-
fadenectomia estandar son ampliamente conocidas
(lesion de nervio y arteria obturatriz, sangrados de
la arteria y vena iliaca externa, hematomas de
pared, linfocele) pero no suponen una gran morbili-
dad en términos generales.

Pero existen pocos trabajos que analicen las
complicaciones derivadas de una linfadenectomia
ampliada’®5364549.50  Desde un abordaje abierto,
estos trabajos comentan que el acceso es dificil
desde una incision media infraumbilical*® especial-
mente a los ganglios iliacos comunes en personas
corpulentas (media y mediana de 19 y 18,7 ganglios
extraidos). El control local de la vena iliaca interna
y sus ramas asi como la diseccion y ligadura de los
vasos cercanos a los ganglios pre- sacros requiere
gran experiencia quirurgica®?. En la Tabla 3 se
muestran los distintos estudios y sus tasas de com-
plicaciones.

Si analizamos las referencias de estos trabajos
en cuanto al ano de publicacion nos daremos cuen-
ta que el numero de complicaciones va en descenso
en las series mas recientes. Briganti y colaboradores



Rincén Mayans A et al. /Actas Urol Esp 2008;32(9):879-887

Tabla 3
Referencias N° de pacientes % de
complicaciones
Paul®! 150 51
McDowell52 217 22
Schuessler®” 147 31
Stone?*® 150/39 35,9/2
Briganti®® 963 17,4
Clark#6 123 10,5

en un trabajo de 2006%° analizaron las complicacio-
nes derivadas de la linfadenectomia en 963 pacien-
tes diagnosticados de adenocarcinoma de Proéstata
que fueron sometidos a Prostatectomia Radical. De
estos, 767 pacientes (79,6%) se extrajeron > 10 gan-
glios (linfadenectomia ampliada) y en 196 (20,4%) el
numero de ganglios se situ6 entre 1-9. Analizaron la
incidencia general de complicaciones derivados de
ambos procedimientos, las causas especificas (linfo-
cele, dano ureteral, hematoma pélvico, reinterven-
cion por hematoma pélvico) de dichas complicacio-
nes, el tiempo quirargico y la estancia hospitalaria.
El 17,4% de los pacientes de toda la serie presenta-
ron complicaciones derivadas de la linfadenectomia.
El desarrollo de al menos una complicacion fue mas
frecuente en el grupo que fue sometido a la linfade-
nectomia mas extensa (19,2% vs 8,2%; OR:2,7;
p<0,001). Analizando individualmente cada una de
las complicaciones tnicamente el riesgo de linfocele
era significativamente mayor en los pacientes en los
que se extrajo = 10 ganglios (10,3% vs 4,6%; OR: 2,4
;p=0,02). El tiempo de ocupaciéon del quiréfano no
fue mayor en los pacientes en los que se realizo la
diseccion linfatica mas amplia (p=0,6). Lo que si se
incrementé fue la estancia hospitalaria en dia y
medio (p<0,001). En este mismo trabajo comentan
un riesgo >95% de presentar al menos una compli-
cacion derivada de la linfadenectomia en pacientes
a los que extraen un numero mayor de 30 ganglios.
Por el contrario cuando el numero de ganglios es
menor a 5, el riesgo de complicaciones es <10%.
Indican que el riesgo de complicaciones se asocia en
mayor medida al niumero de ganglios extraidos mas
que a la extension de la diseccion ganglionar. Por
tanto a mayor numero de ganglios, mayor numero
de complicaciones.

Otros trabajos han descrito, al igual que el ante-
rior, mayor numero de complicaciones tras una di-

884

seccion linfatica extensa*®46, Precisamente Stone*>
analiza las complicaciones tras realizar un abordaje
laparoscoépico describiendo una mayor incidencia de
complicaciones en la disecciéon ampliada (35,9% vs
2%;p<0,001).

Actualmente se postula que la tasa de complica-
ciones tras la realizacion de una linfadenectomia
ampliada por un cirujano experto es proximo al 7%,
Clark
(10,5% de complicaciones)*¢ y Briganti®® refieren
que el 75% de las complicaciones se deben a disec-
ciones amplias del tejido linfatico lateral a la arteria
iliaca externa, encargado del drenaje linfatico de las

con linfocele sintomatico en un 2-4%27.

extremidades inferiores que curiosamente es un
area de infrecuente afectacion metastasica®5-26,
Para reducir el riesgo de complicaciones se reco-
mienda?? preservar los linfaticos laterales a la arte-
ria iliaca externa, ligar o clipar con clips pequenos
(no grandes) que ejercen mayor presion sobre los
extremos distales de los vasos linfaticos, dos drena-
jes en cada lado de la pelvis que deben ser mante-
nidos hasta que el volumen extraido sea menor de
50 ml y el uso de heparina de bajo peso molecular.

Pero no todos los trabajos publicados muestran
diferencias en el nimero de complicaciones segun la
técnica aplicada (ampliada vs limitada). Heidenreich36
reflejaba un 9% de complicaciones en pacientes tras
linfadenectomia extensa versus 8,7% tras realizar una
linfadenectomia menos amplia. Bader®® describe un
2,1% de complicaciones tras realizar una linfadenecto-
mia ampliada en 365 hombres siendo estos resultados
similares o menores a series donde se practicaba una
linfadenectomia estandar.

Como complicaciones no solo se han descrito ma-
yor numero de linfoceles*%%0 sino también danos a
nivel ureteral?®, trombosis venosa profunda, embolia
y otro tipo de complicaciones sin que se hayan encon-
trados diferencias significativas con respecto a la lin-
fadenectomia estandar.

Solberg®® comparo el riesgo de linfocele entre un
abordaje abierto (94 pacientes) y laparoscopico (38
casos) encontrando diferencias significativas entre
ambos grupos, siendo menor el riesgo en el aborda-
je laparoscopico, quiza por una meticulosa hemos-
tasia y la magnificacion del campo en el procedi-
miento no abierto.

Se han descrito linfadenectomias via laparosco-
pica via transperitoneal y preperitoneal. Esta ulti-
ma, se asemeja a la técnica realizada en abierta y el



Rincén Mayans A et al. /Actas Urol Esp 2008;32(9):879-887

abordaje transperitoneal permite un mejor acceso a
los ganglios iliacos internos y presacros, y el riesgo
de linfocele parece ser menor.

Influencia de la linfadenectomia en la Progresion

Bioquimica

La presencia de afectacion ganglionar en un
paciente diagnosticado de adenocarcinoma de pros-
tata clinicamente localizado afecta dramaticamente
a su pronéstico?#5%4. E1 39% de los pacientes con un
solo ganglio afectado estan libres de enfermedad en
45 meses, pero solo el 10% si afecta a mas de uno?.

Globalmente el efecto terapéutico beneficioso de
la linfadenectomia sistematica es muy limitado. En
un estudio prospectivo no aleatorio en pacientes de
bajo riesgo a los que se realizaba linfadenectomia®®
con una mediana de seguimiento de 60 meses, la
linfadenectomia no modificaba el riesgo de progre-
sion bioquimica y aunque estos hechos se confir-
man en otros trabajos®-5% se debe decir que el
numero de ganglios extirpados era bajo en general
(menos de 9 ganglios) y el porcentaje de pacientes
afectados inferior al 10% lo que supone un sesgo en
la evaluacion.

Tampoco la extension de la diseccion linfatica
parece influir en el prondstico. Boorjian®® en un tra-
bajo reciente en el que la media de ganglios extrai-
dos es de 11 ganglios, el niumero de ganglios extrai-
dos no modificaba el prondstico. Materson con
>5000 pacientes fracasa en demostrar que la exten-
sion de la linfadenectomia mejore la tasa de progre-
sion bioquimica [60]. Solo en pacientes con afecta-
cion ganglionar >15% la linfadenectomia ampliada
se relacionaba con una menor progresion bioquimi-
ca (10% vs 45% en 5 anos)38.

CONCLUSIONES

No todos los pacientes diagnosticados de cancer
de prostata requieren la realizacion de una linfade-
nectomia, y no todos los que se realizan linfadenec-
tomia requieren que sea ampliada.

Las Guias Clinicas de Cancer de Prostata de la
EAU 2005 indicaban que los pacientes con PSA<20
ng/ml; < T2; Gleason < 6 no requerian linfadenecto-
mia porque el riesgo era menor del 10%. El resto de
los pacientes requerian Linfadenectomia sin especi-
ficar la variante a practicar®!. Sin embargo, en las
ultima Guia Clinica en Cancer de Prostata de la
EAU®? a pesar de afirmar que no existe consenso, se
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recomienda no realizar linfadenectomia en pacien-
tes de bajo riesgo de afectacion linfatica (cTlc,
PSA<10 ng/ml, gleason de la biopsia <6) y realizar
linfadenectomia ampliada en pacientes de riesgo
intermedio (cT2a, PSA 10-20ng/ml, gleason de la
biopsia =7) y alto riesgo (>cT2b, PSA>20 ng/ml, gle-
ason biopsia>8). Un estudio reciente®® demuestra
que pacientes de bajo riesgo la linfadenectomia no
aporta beneficio en progresion bioquimica a 10
anos.

La AUA en su Guia Clinica®* es imprecisa en la
indicacién de linfadenectomia.

Lo tnico que podemos argumentar a favor de la
linfadenectomia ampliada es la mejora en la estadi-
ficacion ganglionar ya que no se ha demostrado
beneficio en la progresion. Sin embargo el hecho de
que la linfadenectomia ampliada en algunos tumo-
res (estémago, pulmon y en nuestro campo el tumor
vesical)®® suponga un beneficio en la supervivencia
nos sugiere que una extrapolacion al cancer de
prostata no es descabellada.
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