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Resumen
Objetivo: La extensión de la linfadenectomía durante la prostatectomía 

radical es objeto de reciente controversia. Evaluamos nuestros resultados 
iniciales con una linfadenectomía pélvica extendida laparoscópica en pacien-
tes con carcinoma de próstata de alto riesgo. Métodos: La linfadenectomía 
pélvica extendida laparoscópica fue realizada en 9 pacientes con carcinoma 
de próstata localizado. El abordaje fue transperitoneal. La disección incluyó 
los ganglios localizados en la fosa obturatriz y sobre los vasos ilíacos externos 
e internos. Resultados: La disección extendida fue unilateral en 6 pacientes 
y bilateral en 3. El tiempo operatorio promedio de la disección unilateral fue 
45 minutos. No hubo conversión a cirugía abierta. No hubo complicaciones 
relacionadas con la linfadenectomía. El número promedio de ganglios ex-
traídos fue 17 con la disección bilateral y 9 con la disección unilateral. No se 
detectaron metástasis a ganglios linfáticos. Conclusión: La linfadenectomía 
pélvica extendida es un procedimiento viable en nuestra clínica a través de 
un abordaje extraperitoneal. 

Palabras clave: Prostatectomía, Linfadenectomía, Laparoscopia y Cáncer 
de próstata.

Abstract
Objective: The extent of lymph node dissection during radical prosta-

tectomy has been a source of recent controversy. We evaluated the results 
of laparoscopic extended pelvic lymph node dissection in patients with 
high-risk prostate cancer. Methods: In a total of 9 selected patients with 
clinically localized prostate cancer, laparoscopic extended pelvic lymph node 
dissection was performed during radical prostatectomy. The approach was 
transperitoneal. The node dissection included the external iliac, obturator 
and hypogastric lymph nodes. Results: Extended dissection was unilateral 
in 6 patiens and bilateral in 3 patients. Mean operative time for the unilateral 
lymph node dissection was 45 min. No conversion was necessary. Related 
complications were not detected. Mean number of lymph nodes retrieved 
was 17 with extended bilateral dissection and 9 with extended unilateral 
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 Introducción
El diagnóstico precoz del carcinoma de 

próstata, facilitado gracias al empleo del 
antígeno prostático específico, ha hecho que 
durante las última década el porcentaje de 
metástasis a ganglios linfáticos en pacientes 
candidatos a cirugía haya caído a rangos 
cercanos al 5%1. Por esta razón la linfadenec-
tomía pélvica ha perdido popularidad, y suele 
limitarse a una disección de la fosa obturatriz 
en pacientes con alto riesgo de diseminación 
locoregional2. Sin embargo este concepto es 
cuestionable por varios aspectos: 1. La linfa-
denectomía limitada a la fosa ilioobturatriz 
omite aproximadamente el 60% de las metás-
tasis linfáticas3, 2. La definición de pacientes 
de alto riesgo no está estandarizada y se ha 
basado en series históricas sin una apropia-
da definición de los límites anatómicos de 
la disección nodal y con gran discrepancia 
entre los hallazgos histológicos de la biopsia 
con aguja y el espécimen quirúrgico3, y 3. 
Estudios recientes sugieren que una linfa-
denectomía extendida (incluyendo ganglios 
ilíacos externos, obturadores e hipogástricos) 
puede tener impacto en la sobrevida libre de 
enfermedad4-6. 

Con base en lo anteriormente expuesto, 
decidimos implementar la linfadenctomía 
pélvica extendida laparoscópica en nuestro 
servicio desde noviembre de 2007. Exponemos 
a continuación los resultados iniciales. 

Materiales y Métodos
Desde noviembre de 2007 hasta marzo de 

2008 se realizó una prostatectomía radical la-
paroscópica acompañada de linfadenectomía 
pélvica extendida unilateral o bilateral en 
nueve pacientes cuyas características sugerían 
una enfermedad con alto riesgo de metástasis 
(vgr., PSA mayor de 10 y/o puntaje de Gleason 
mayor o igual a 7, y/o estadío clínico T2b) (ta-
bla 1). La edad promedio fue 62.7 años (rango 

53-71) y el nivel de PSA promedio fue 15.3 ng/
ml (rango 3-43). 

dissection. No nodal metastasis were detected. Conclusions: Extended 
pelvic lymph node dissection is feasible at our Clinic through a transperito-
neal laparoscopic approach. 

Key words: prostatectomy, lymph node excision, laparoscopy, prostate 
cancer

Tabla 1. Características preoperatorios de los 
pacientes

	 Paciente	 Edad 	 PSA	 Gleason	 Estadío
	 (años)	 (ng/ml)	  (TNM 
			   1997)
	 1	 70	 7	 4 mas 3	 T1c
	 2	 53	 43	 3 mas 3	 T1c
	 3	 62	 9	 4 mas 3	 T2a
	 4	 55	 11	 3 mas 3	 T2a
	 5	 60	 3	 5 mas 4	 T1c
	 6	 69	 21	 4 mas 3	 T2a
	 7	 71	 11	 5 mas 4	 T2a
	 8	 63	 15	 4 mas 3	 T2b
	 9	 62	 18	 3 mas 3	 T1c

Todas las intervenciones fueron realizadas 
con un abordaje transperitoneal. La linfade-
nectomía se llevó a cabo después de remover 
la próstata y las vesículas seminales y antes 
de realizar la anastomosis uretrovesical, pues 
en ese momento se logra una adecuada movi-
lización de la vejiga y por lo tanto una mejor 
exposición de los vasos pélvicos. 

Los límites de la disección fueron la bifur-
cación de la arteria ilíaca común proximalmen-
te, el ganglio de Cloquet distalmente, la arteria 
ilíaca externa lateralmente y la pared vesical 
medialmente. 

Los pasos específicos de la disección fue-
ron: 1. Incisión del peritoneo paralelamente a 
la arteria ilíaca externa, hasta identificar la bi-
furcación de la arteria ilíaca común y el uréter 
que transita a ese nivel (foto 1), 2. Disección del 
conducto deferente y del ligamento umbilical 
medio, identificando la unión de este último 
con la arteria hipogástrica (foto 1), 3. Disec-
ción de los ganglios localizados en el espacio 
comprendido entre el nervio obturador y la 
vena ilíaca externa, liberando completamente 
el nervio obturador (foto 2), 4. Disección de los 
ganglios localizados en el espacio localizado 
entre la vena y la arteria ilíaca externa, así como 
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los ganglios alojados sobre la arteria ilíaca 
externa (foto 3), 5. Disección de los ganglios 
alojados a lo largo de la arteria hipogástrica y 
sus bifurcaciones (foto 4).

La intervención se realizó con la ayuda 
de gancho de electrocauterio monopolar y 
disectores, y las muestras fueron enviados a 
estudio patológico en tres paquetes diferentes: 
ganglios obturadores, ganglios ilíacos externos 
y ganglios iliacos internos. 

Resultados
En seis pacientes se realizó una linfadenec-

tomía extendida en la hemipelvis derecha y 
limitada en la región contralateral. En los tres 
restantes se practicó una linfadenectomía ex-
tendida bilateral. El tiempo operatorio prome-
dio de la linfadenectomía extendida unilateral 
fue de 45 minutos. No hubo conversión a ciru-
gía abierta en ningún caso, y no se presentaron 
complicaciones relacionadas con la disección 
linfática (vgr., linfocele, linfedema, trombosis 
venosa, tromboembolismo pulmonar). 

El número de ganglios removidos en los 
pacientes con linfadenectomía pélvica exten-
dida bilateral fue 13, 17 y 21, respectivamente 
(promedio: 17). Ninguno de los ganglios fue 
positivo para diseminación metastásica. La 
distribución de los mismos de acuerdo a las 
zonas anatómicas fue la siguiente: obturado-
res 24 (47%), ilíacos externos 12 (23%), iliacos 
internos 15 (29%).

El número de ganglios removidos en los 
pacientes con linfadenectomía extendida uni-
lateral y limitada contralateral fue 5, 8, 9, 10, 10 
y 13, respectivamente (promedio: 9). Ninguno 
de ellos tuvo compromiso tumoral. 36 de los 

Foto 1. Incisión del peritoneo (P) y disección del conducto 
deferente (D) y el ligamento umbilical medio (L)

Foto 2.  Disección de los ganglios de la fosa ilioobturatriz 
(G). O: Nervio obturador. V: Vena ilíaca externa. 

Foto 3. Disección de los ganglios ilíacos externos (G). A: 
Arteria ilíaca externa.

Foto 4. Disección de los ganglios ilíacos internos. U: 
Uréter. IE: Arteria ilíaca externa. II. Arteria ilíaca interna. 
V: Vena ilíaca externa.
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55 ganglios obtenidos fueron producto de la 
linfadenectomía extendida. La distribución de 
estos 36 ganglios de acuerdo a zonas anatómi-
cas fue: obturadores 21 (58%), ilíacos externos 
4 (11%), ilíacos internos 11 (30%). 

Discusión
A diferencia del cáncer ginecológico y el 

cáncer colorectal, el verdadero papel de la 
linfadenectomía pélvica en el cáncer prostá-
tico no está totalmente definido3. El primer 
interrogante que surge es cuándo realizarla. 
La mayoría de los centros la omiten en pa-
cientes con niveles de PSA menores de 10 ng/
ml, puntaje de Gleason menor de 7 y estadío 
clínico T1c o T2a, teniendo en cuenta que las 
tablas de Partin y otros nomogramas publica-
dos predicen que la posibilidad de metástasis 
linfáticas en este escenario es menor de 5%1,7-9. 
Estas publicaciones sin embargo tienen una 
confiabilidad dudosa por cuanto se han ela-
borado con base en datos obtenidos mediante 
la disección de las fosa obturatriz, la cual no 
es representativa en cuanto a la diseminación 
linfática real del carcinoma de próstata, y por 
otra parte, la estadificación clínica que permite 
hacer las predicciones en un paciente no se 
correlaciona en muchos casos con los hallazgos 
histopatológicos definitivos3. Varios grupos 
han investigado la posibilidad de encontrar 
ganglios positivos en pacientes con carcinoma 
de próstata de bajo riesgo (vgr., PSA menor de 
10 ng/ml, estadío clínico T1c, puntaje Gleason 
menor de 7), encontrando que la diseminación 
linfonodular es del 8-10% luego de realizar una 
linfadenectomía extendida10-12. Consideramos 
por lo tanto que este procedimiento debería 
ofrecerse aún en pacientes con tumores de bajo 
riesgo, sobre todo si el reporte de la biopsia 
muestra un número significativo de cilindros 
comprometidos.

Los límites de la disección linfática han 
sido objeto de amplio debate, y son muchos 
los indicios que justifican una exploración 
ampliada. Los estudios anatómicos ya clási-
cos de Gil-Vernet13 mostraron que la próstata 
tiene tres drenajes linfáticos diferentes: uno 
ascendente que se extiende hacia los vasos 
ilíacos externos, uno lateral dirigido hacia los 
vasos hipogástricos, y uno posterior orientado 

hacia el área sacra y subaórtica. Weingartner 
y cols realizaron disecciones en cadáveres y 
encontraron que una muestra representativa 
de ganglios linfáticos periprostáticos debería 
incluir al menos 20 de ellos, cifra a la que 
generalmente se aproximan las disecciones 
extendidas14. Recientemente Mattei y cols em-
plearon una técnica multimodal de mapeo del 
drenaje linfático de la próstata en pacientes sin 
metástasis a ganglios, realizando una linfade-
nectomía ampliada después de inyectar en la 
próstata tecnesio-99, con la ayuda gamagráfica 
intraoperatoria15, encontrando que una linfa-
denectomía limitada a la fosa ilioobturatriz 
remueve el 38% de los ganglios con drenaje 
proveniente de la próstata, en tanto una di-
sección que incluya adicionalmente los vasos 
ilíacos externos e internos identifica el 63% de 
ellos. Muchos investigadores han demostrado 
que una disección extendida duplica el número 
promedio de ganglios extraídos, y que esto se 
traduce en que aumente tres veces la posibi-
lidad de encontrar siembras metastásicas en 
los mismos16-18. Adicionalmente, está claro que 
alrededor del 60% de las metástasis linfáticas 
suelen encontrarse en sitios diferentes a la fosa 
ilioobturatriz, principalmente los vasos ilíacos 
internos, cuya disección es omitida con la 
linfadenectomía limitada16-20. En nuestra serie 
aproximadamente la mitad de los ganglios re-
movidos provienen de áreas diferentes a la fosa 
ilioobturatriz. No encontramos ganglios con 
diseminación metastásica hasta el momento, 
lo cual puede explicarse por el escaso número 
de pacientes intervenidos. 

El impacto de la linfadenectomía extendida 
en la sobrevida libre de enfermedad ha susci-
tado gran interés. En un estudio retrospectivo 
con más de 4000 pacientes, Allaf y cols encon-
traron que la sobrevida libre de progresión 
bioquímica a 5 años en pacientes con ganglios 
positivos fue 34.4% en pacientes intervenidos 
con linfadenectomía extendida, comparado 
con 16.5% con la técnica limitada6. Bader y 
cols analizaron una cohorte de 243 pacientes 
con ganglios positivos en los cuales se reali-
zó una linfadenectomía ampliada4. Después 
de un análisis multivariado, determinaron 
que la única variable que se correlacionó con 
una recurrencia sistémica fue el número de 
ganglios positivos. Con de un seguimiento 
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promedio de 45 meses, 92% de los pacientes 
con sólo un ganglio positivo estaban vivos, 
en contraste con 67.4% de pacientes con dos 
o más ganglios positivos. Estos hallazgos 
sugieren que la sobrevida puede relacionar-
se con el número de ganglios resecados, y 
que la linfadenectomía extendida puede ser 
curativa en algunos pacientes con ganglios 
positivos21. Se necesitan estudios prospectivos 
aleatorizados que confirmen estos indicios. A 
pesar de la carencia de estos últimos, estamos 
convencidos de que los hallazgos publicados 
hasta la fecha son suficientes para justificar la 
realización de la linfadenectomía extendida en 
nuestros pacientes. 

Conclusiones
Nuestra serie inicial de pacientes demues-

tra que la linfadenectomía extendida laparos-
cópica es un procedimiento viable y repro-
ducible en nuestro medio, sin repercusión en 
la morbilidad. La literatura publicada hasta 
la fecha sugiere que esta técnica permite un 
muestreo ganglionar muy superior al obtenido 
con la técnica limitada, lo cual puede tener un 
impacto en la sobrevida libre de enfermedad. 
Esperamos continuar con nuestra experiencia, 
ofreciendo la técnica aún en pacientes con 
enfermedad de “bajo riesgo”, sobre todo si la 
biopsia muestra un número significativo de 
muestras comprometidas. 

1.	 el abordaje fue extraperitoneal o trans-
peritoneal. Si fue transperitoneal por 
que la recomiendan realizar en las con-
clusions por vía extraperitoneal.

2.	 las palabras clave del resumen en espa-
ñol deben ser también en español.

3.	 La palabra no debe ser popularidad  sino 
indicación.

4.	 Considero que los limites expuestos de 
disección no son los de la linfadenecto-
mia ampliada, que incluiria los ganglios 
que circundan los vasos hipogastricos, 
al igual que la diseccion proximal tanto 
venosa como arterial hasta incluir los 
vasos ilíacos primitivos, la diseccion 
descrita es la de ua linfadenectomia 
ilioobturatriz convencional.

5.	 Cual es la indicacion  de realizar linfa-
denectomia unilateral, no conozco en la 

literatura un articulo que soporte esta 
practica.

6.	 Considero que es un numero insuficien-
te de ganglios para un procedimiento 
bilateral, tratandose de una linfadenec-
tomia ampliada por lo menos en uno de 
los lados.
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Comentario Editorial

Creo que el artículo es un esfuerzo importante del grupo de Bucaramanga 
por mostrar sus resultados y como de manera consistente estan realizando 
procedimientos laparoscópicos, pero creo que no debe ser un artículo para 
publicación por varios aspectos así:

1.	 El escaso número de pacientes.
2.	 No hay sustentación literaria sólida para la realización de procedi-

mientos unilaterales
3.	 El poco número de ganglios resecados que demuestra una pobre 

disección
4.	 Las conclusiones que recomiendan la estadarización de un procedi-

miento para todo tipo de pacientes que sean llevados a prostatectomia 
radical basandose en una población tan pequeña y diversa a los que 
se les realizó un procedimiento incompleto.

Federico Escobar
Director sección de laparoscopia y cáncer de próstata


