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Resumen

Objetivo: Mostrar los resultados de 2 afios de experiencia con la linfade-
nectomia pélvica ampliada (LPA) en cancer de prostata (CaP) en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC). Adicionalmente definir el probable patron de
metastasis regional. Evaluar la LPA como herramienta para la estadificacion de
la enfermedad. Materiales y métodos: Se incluyeron 69 pacientes con diag-
néstico de CaP en estadios clinicos desde T1cNxMO hasta T3aNxMO llevados
a prostatectomia radical (PR) + LPA (reseccidon de ganglios hipogastricos,
obturadores e iliacos externos) entre 5 cirujanos, como protocolo del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC), realizadas entre los afios 2006 y 2008. Todas
las patologias de las biopsias se revisaron en el INC. La patologia definitiva de
la cirugia se proceso en el INC. A todos los pacientes se les realizd medicion
de PSA pre y postoperatorio a los 30 dias después de la intervencion. Se utili-
zaron medidas de tendencia central para el analisis de los datos. Resultados:
El promedio de edad de los pacientes fue de 64,7 afos. El promedio del PSA
preoperatorio fue de 11,9 ng/mL, el promedio del PSA postoperatorio medido
a los 30 dias postoperatorios fue de 0,22 ng/mL. Se resecaron en promedio
18,8 ganglios por paciente. Los resultados postoperatorios mostraron com-
promiso ganglionar en 7 de 69 pacientes (10,1%); éste grupo con promedio
de 3,3 ganglios con neoplasia, siendo el compromiso obturador predominante
sobre el hipogastrico y el iliaco externo. El PSA promedio para éste grupo fue
de 16,4 ng/mL (2,3-50,1). La mayoria de los pacientes con compromiso gan-
glionar eran de alto riesgo (71,4%) y so6lo uno de bajo riesgo (14,2%), pero con
enfermedad palpable (T2a). Todos resultaron con cambio en su estadio a ser
extracapsulares (pT3a o pT3b) en la patologia definitiva. Tres casos (42,8%)
tuvieron PSA negativo (< 0,2) a los 30 dias del postoperatorio. Conclusiones:
La LPA detecta compromiso ganglionar adicional sobre la habitual diseccion
obturadora en algunos pacientes. El compromiso ganglionar en CaP es bajo
pero se aumenta con la LPA (10,1%) en la poblacion seleccionada en nuestro
estudio. Estos pacientes generalmente no logran negativizacion del PSA, mos-
trando persistencia bioquimica de la enfermedad. Los resultados del estudio
confirman la mayor tasa de deteccidn que proporciona una LPA, ademas, cuanto
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mas ganglios se resequen, existe mayor probabilidad de estadificar mejor la
enfermedad. Nuestra muestra inicial estd compuesta por pocos pacientes y se
requerira un mayor numero para poder emitir conclusiones mas precisas.

Palabras clave: Cancer de Préstata, Linfadenectomia Pélvica, Prostatec-
tomia Radical, Estadificacion del Cancer de Prostata.

Extended pelvic lymphadenectomy at the instituto nacional
de cancerologia: two year experience

Abstract

Objetive: We present our experience with extended pelvic lymphadenec-
tomy (EPL) in the treatment of prostate cancer during two years in the Instituto
Nacional de Cancerologia. We try to determine the metastasis pattern and finally
we want to evaluate the lymphadenectomy as a tool to study the progression
of the disease. Materials and methods: 69 patients with prostate cancer
with stages T1cNxMO to T3aNxMO underwent a radical prostatectomy and
extended pelvic lymphadenectomy (hypogastric, obturator and external iliac).
Surgeries were performed by 5 surgeons between 2006 and 2008. Data were
analyzed using central tendency measures. Results: Average age was 64.7
years. Mean preoperative PSA was 11.9ng/ml and postoperative (day 30) was
0,22. 18.8 lymph nodes were obtained per patient. Seven of the 69 patients
had a positive lymphadenectomy (4.83%). The average of compromised nodes
was 3.3, mostly obturator . Average PSA in patients with positive nodes was
16.4ng/ml. Most of these patients had high risk prostate cancer (71.4%), and
only one of them had a low risk tumour (14.2%). Pathologic study revealed
pT3a or pT3b tumours. Only 3 patients had a negative PSA value postoperati-
vely. Conclusions: Extended pelvic lymphadenectomy shows results different
from traditional lymphadenectomy in a small number of cases. Node positive
prostate cancer is low (4.8%) in our study. These patients have positive PSA
values postoperatively. With the present results, we can’t encourage EPL as
a standard procedure in the treatment of prostate cancer. Larger studies are
needed to determine its role.

Key words: Prostate cancer, extended pelvic lymphadenectomy, stadifi-
cation

Introduccién

La diseccion de los ganglios del drenaje
linfatico regional es una norma en el manejo
de algunos tumores malignos, ya sea como
método de estadificacion, de prondstico o como
manejo terapéutico. En el cancer de prostata
(CP), como en otros tumores, se requiere una
estadificacién precisa para determinar su trata-
miento mds adecuado. La diseminacién regio-
nal del la neoplasia prostatica compromete los
ganglios linfaticos pélvicos y la presencia de tu-
mor ganglionar es considerada, generalmente,
como un indicador de pobre prondstico'*. Uno
de los puntos criticos aparece especialmente
en la decisién de continuar con un tratamiento

curativo, como la prostatectomia radical (PR),
ante la evidencia de ganglios positivos durante
la cirugia, que, en muchos grupos de urologia,
incluyendo el nuestro, habitualmente se sus-
pende. Actualmente y en forma corriente se
considera la linfadenectomia pélvica en el CP
como un procedimiento diagndstico y pronés-
tico, mas no terapéutico'.

El drenaje linfatico prostatico se efecttia a
la red subcapsular y posteriormente a cuatro
grandes regiones, seguin los estudios®® reali-
zados basados en la linfangiografia: Primario:
Iliaco interno o hipogastrico, secundario: ob-
turador, terciario: Iliaco externo, cuaternario:
presacro.



En la actualidad la forma méds exacta para
determinar el compromiso tumoral regional
por CP es practicar una linfadenectomia pél-
vica, ya que la sensibilidad y especificidad de
los estudios de imaginologia (TAC o RNM) es
pobre?*”. Desde hace varios afios se viene rea-
lizando la linfadenectomia en forma limitada,
referida a la diseccion de los ganglios de la fosa
obturadora tinicamente (tejido comprendido
entre la vena iliaca externa hasta el nervio ob-
turador y desde el anillo femoral hasta la bifur-
cacion de la vena iliaca comtn). Considerando
la anatomia del drenaje linfatico, ya expuesta,
y la evidencia clara de que ésta diseminacién
linfatica es primaria a los vasos hipogéstricos®,
generalmente no se estd identificando realmen-
te el verdadero compromiso regional del tu-
mor prostatico. Brenot-Rossi y colaboradores’
identificaron, mediante el principio del ganglio
centinela, que el drenaje linfatico prostéatico
inicial era fuera de los ganglios obturadores
en 55,5% de los casos, principalmente a los
ganglios hipogastricos.

Por el momento no hay un consenso claro
acerca de la extension de la linfadenectomia,
ni de la cantidad de ganglios regionales que
deben ser resecados para una adecuada esta-
dificacion, ni a qué pacientes se podria evitar
rutinariamente el procedimiento. Segtin la ma-
yoria de estudios, la reseccién ampliada seria
la més conveniente, con la obtencién de por
lo menos 20 ganglios linfaticos, para hacerla
confiable para la estadificacién.

Materiales y Métodos

Se incluyeron dentro del estudio todos
los pacientes que consultaron al servicio de
Urologia del INC durante el periodo com-
prendido entre abril de 2006 y abril de 2008,
con diagnéstico de cancer de préstata orga-
noconfinado, quienes fueron sometidos a PR
+ LPA y que tuvieran sus datos completos en
la historia clinica.

Todos los casos debian tener biopsia pros-
tatica positiva para adenocarcinoma revisada
en el servicio de patologia del INC. Se les
realiz6 PSA pre-quirtrgico y postoperatorio a
los 30 dias, y gammagrafia dsea negativa para
malignidad. La estadificacion clinica tumoral
se realizé con base en la clasificaciéon AJCC de
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2002; adicionalmente se clasificé a cada pa-
ciente segun el riesgo de acuerdo a D"’ Amico.
Todos los 5 urélogos del servicio de urologia
del INC practicaron el mismo tipo de reseccion
ganglionar ampliada para todos los pacientes
llevados a cirugia abierta. Los ganglios se en-
viaron por separado a patologia incluyendo
las siguientes regiones: Iliacos externos (entre
el nervio genitofemoral y la vena iliaca exter-
na), obturadores (entre la vena iliaca externa
y el nervio obturador) e hipogéstricos (entre
el nervio obturador y pared lateral vesical)
derechos e izquierdos. A todos los pacientes
se les realiz6é adicionalmente la prostatecto-
mia radical. El servicio de patologia del INC
proces6 el material en forma usual y fueron
examinados con coloracién de hematoxilina
y eosina. Se utilizaron medidas de tendencia
central para el analisis de los datos.

Resultados

Se encontraron 69 pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusiéon. Dentro del
grupo de pacientes evaluados encontramos
que el promedio de edad fue de 64,7 afios
(rango 46-76). El promedio de PSA preopera-
torio fue de 11,9ng/mL (rango 1,3-55). Segtin
el estadio clinico predominaron los Tlc con
30 pacientes (43,4%) y el principal score de
Gleason bidptico fue de 3+3 en 52 pacientes
(75,3%). La Tabla 1 presenta las caracteristicas
de los pacientes.

Con respecto al PSA preoperatorio encon-
tramos 5 pacientes con menos de 4ng/mL, 33
pacientes entre 4 y 10ng/mL, 23 pacientes en-
tre 10 y 20ng/mL, y 8 con més de 20ng/mL.

En cuanto al estadio patoldgico definitivo
(pT) se encontraron: 5 pacientes (7,2%) con
pT2aNo0, 7 pacientes (10,1%) con pT2bNO, 22
(31,8%) con pT2cNO, 17 pacientes (24,6%) con
pT3aNo0, 3 pacientes (4,3%) con pT3aN1, 7
pacientes (10,1%) con pT3bNO y 4 pacientes
(5,7%) con pT3bN1. No hubo ningtin paciente
con pT4.

Desde el punto de vista del score de Glea-
son postoperatorio encontramos 1 paciente
(1,4%) con 3+2, 36 pacientes (52,2%) con 3+3, 16
(23,2%) con 3+4, 10 (14,5%) con 4+3, 2 pacientes
(2,9%) con 4+4, 3 pacientes (4,3%) con 4+5y 1
paciente (1,4%) con 5+4.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién muestra

Tabla 3. Caracteristicas del grupo de Pacientes con

(n=69) Compromiso Ganglionar (n=7)
Caracteristicas Promedio o Porcentaje Caracteristicas Promedio o Porcentaje
[rango] [rango]
Edad (afios) 64,7 [46-76] Edad (afios) 62,1 [52-72]
PSA preoperatorio (ng/ 11,9 [1,3-55] PSA preoperatorio (ng/ 16,4 [2,3-50,9]
mL) 7,2% (n=5) mL) 14,2% (n=1)
- 4 47,8% (n=33) - <4 14,2% (n=1)
- 410 33,3% (n=23) - 410 42,8% (n=3)
- 10-20 11,5% (n=8) - 10-20 28,5% (n=2)
- >20 - >20
Estadio Clinico Estadio Clinico
- Tlc 43,4% (n=30) - Tlc 0
- T2a 21,7% (n=15) - T2a 28,5% (n=2)
- T2b 21,7% (n=15) - T2b 42,8% (n=3)
- T2c 10,1% (n=7) - T2c 14,2% (n=1)
- T3a 2,8% (n=2) - T3a 14,2% (n=1)
Gleason Pre quirtirgico Gleason Pre quirtirgico
- 3+2 4,3% (n=3) - 343 57,1% (n=4)
- 343 75,3% (n=52) - 3+ 14,2%(n=1)
- 3+ 11,5%(n=8) - 443 28,5% (n=2)
-4 5’72/ ° (ni4) Estadio Patoldgico
- 4 2,8% (n=2) - pT3aN1 42,8% (n=3)
Estadio Patoldgico - pT3bN1 57,1% (n=4)
- pT2aNO 7’20{) o (n=5) Gleason Patologia
- pT2bNO 10’10/0 (n=7) Quirdrgica 42 8% (n=3)
- pT2cNO 31,8% (n=22) . 343 14,2% (n=1)
- pT3aNO 24,6% (n=17) - 443 28,5% (n=2)
- pI3aNl 4,3% (n=3) - 445 14,2% (n=1)
- pT3bNO 10,1% (n=7) . 544 ’
- pT3bN1 5,7% (n=4)
. PSA Postoperatorio (ng/
Gleason quirdrgico mL) 42,8% (n=3)
- 32 1,4% (n=1) - <02 57,1% (n=4)
- 343 52,1% (n=36) . s02
- 3+ 23,1% (n=16) :
- 443 14,4% (n=10)
- 4 2,8% (n=2) Tabla 4. Compromiso Ganglionar.
- 445 3,3% (n=3) Patrén de Distribucis
. 544 1.4% (n=1) atrén de Distribucién
Localizacion Pacientes
Tabla 2. Clasificacién del Riesgo para el grupo de Hipogastrico exclusivo 2 (28,6%)
pacientes con Compromiso Ganglionar Obturador exclusivo 2 (28,6%)
ici 1 t lusi 0
TNM PSA Inicial ng/ Gleason Biopsia | Riesgo 1aco exTerno excusivo
mL Hipogastrico + obturador 1 (14,3%)
T2a 7.2 3+3 Bajo Obturador + Iliaco externo 1 (14,3%)
T2b 50,97 3+3 Alto Hipogastrico + Iliaco externo 0
12a 204 3+3 Alto Hipogastrico + obturador + 1(14,3%)
T2b 11 3+3 Alto Iliaco externo "~
T2b 11,21 3+4 Alto
T3a 12,01 4+3 Alto
T2c 2,3 4+3 Alto




El valor del PSA postoperatorio fue su-
perior a 0,2 ng/mL en 11 pacientes (15,9%)
encontrdndose en un rango entre 0,2ng/mLy
1,5ng/mL, excepto uno aislado de 5,2ng/mL.
El promedio de ganglios obtenidos por LPA
fue de 18,8 por paciente (entre 3 y 47).

Se encontré enfermedad ganglionar en
solo 7 pacientes (10,1%), teniendo en este
subgrupo un promedio de 3,3 ganglios com-
prometidos entre 22,8 ganglios resecados.
Todos los casos que tuvieron compromiso
ganglionar tenfan tumores clinicamente pal-
pables y patolégicamente extraprostaticos
(pT3a y pT3b). Todos fueron clasificados
clinicamente de alto riesgo segun los crite-
rios de D’Amico, excepto uno de bajo riesgo
(Tabla 2) el PSA postoperatorio fue menor de
0,2 ng/mL en sélo 3 pacientes (42,9%). Las
caracteristicas de éste subgrupo de pacientes
se expone en la Tabla 3.

El patrén de la distribucién del compro-
miso ganglionar muestra que el porcentaje de
ganglios positivos por grupo ganglionar fue de
20,6% en hipogéstricos, 62% en obturadores y
de 17,2% en iliacos externos. S6lo hubo dos pa-
cientes (28,6%) con compromiso hipogastrico
sin compromiso de los ganglios obturadores,
que no se hubieran detectado si no se hubiera
efectuado la linfadenectomia ampliada. El
compromiso de los iliacos externos siempre fue
positivo si habia compromiso de los ganglios
obturadores (Tabla 4).

Discusion

La estadificacién ganglionar exacta del
CP se realiza a través de una linfadenectomia
pélvica. Esta clasificacién permite definir el

prondstico y eventuales tratamientos adicio-
nales que pueda requerir el paciente.

En nuestro grupo de 69 pacientes que fue-
ron llevados a prostatectomia radical y linfade-
nectomia ampliada, detectamos compromiso
ganglionar por LPA fue de 10,1%, al igual que
loreportado por la literatura mundial en LPA y
superior a lo que se menciona de la linfadenec-
tomia limitada (LPL). Si solo hubiésemos efec-
tuadola LPL se habria detectado tinicamente el
7,2%. Esto confirma la mayor tasa de deteccion
que proporciona una LPA y que entre mas

Linfadenectomia Ampliada

ganglios resequemos mayor probabilidad de
estadificar mejor la enfermedad tendremos.
En la literatura mundial, Stone'® encontr6 17,8
y 9,3 ganglios, con compromiso ganglionar
de 23,1y 7,3% en promedio en la LPA y LPL,
respectivamente. Al igual otros autores como
Heidenreich® han disecado en promedio 28 y
11 ganglios, con positividad de 27 y 12% en
las LPA y LPL. También se ha mostrado que
el nimero de ganglios resecados influencia la
posibilidad de progresién, como lo muestra
Bader®, quien hall6 16% de progresion cuan-
do se resecan menos de 4 ganglios contra 8%
cuando se extraen mas de 10.

Se detectaron 2 pacientes (28,6%) con com-
promiso exclusivo hipogastrico, que no se hu-
bieran diagnosticado si solamente se hubiera
efectuado la LPL. No fue similar al ampliar la
cirugia a la region iliaca externa (tercer nivel
de compromiso ganglionar), que no aumenté
la posibilidad de encontrar enfermedad me-
tastasica, por lo que eventualmente podria
omitirse. Revisando los datos de la literatura
se evidencia que realizando la LPL se podria
omitir la deteccion de 11%" hasta 59%"° de
compromiso regional.

Todos los pacientes con compromiso re-
gional tenian tumor palpable clinicamente (>
T2), pero es dificil predecir quienes tendran
compromiso metastésico regional con los datos
clinicos analizados. Solo un paciente con bajo
riesgo segtin D’ Amico present6 ganglios posi-
tivos (14,2%), 1o cual no aclara si para pacientes
de éste riesgo se podria omitir la linfadenecto-
mia. Pero si es claro que los pacientes de alto
riesgo si requeririan una LPA porque 6 de 7
(85,7%) fueron de este riesgo.

Conclusiones

La LPA puede darnos una estadificacion
mas precisa del CaP, evidenciando sitios po-
sibles de metastasis que una LPL no demos-
traria. Los pacientes que deberian beneficiarse
de este procedimiento son de dificil deducciéon
porque la gran mayoria son los de alto riesgo,
no obstante se demostré uno de bajo riesgo
(14,3%).

Es necesario tener mayores datos para con-
firmar o aclarar los resultados precedentes.
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