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RESUMEN

Desde que Schuesdler y cols, reportaron la primera serie de linfadenectomia ilio-obturatriz laparoscépica
(LIL) en 1991, ésta se convirtio en € procedimiento laparoscopico mas frecuentemente realizado por los
urélogos. Con la aparicién de diferentes algoritmos basados en el APE, Gleason y estadio preoperatorio se
comienza a seleccionar a los pacientes candidatos a realizarse este procedimiento siendo en la actualidad
cada vez menos utilizado. La reaparicion dela prostatectomiaradical perineal (PRP) y laintroducciondela
prostatectomia radical laparoscépica (PRL) la hacen resurgir como un procedimiento quirdrgico asociado.
Analizaremos nuestra experiencia en LIL realizadas en pacientes que se sometieron a PRL y PRP.
Entrejunio de 1992 a agosto de 2001 serealizaron 110 LIL de estadificacion a pacientes con diagndstico
de cancer deprostata. El grupo de estudio comprende a 29 pacientes que selesrealizd PRL y 6 pacientes
que selesrealizd PRP. La edad promedio de estos pacientes fue de 65,1 afios (r: 50-75).

El estadio clinico fue < T2a, a excepcion de 2 pacientes con T2b 'y 2 con T3, a quienes se les realizd
hormonoterapia previaauna PRL. El Gleason promediofue: 6,3y el APE promedio de 15,5ng/ml. El tiempo
operatorio promedio fue de 42,9 minutos (r: 20-100), el tiempo de hospitalizacion promedio fuede 3,3 dias(r:
0,5-9). Hubo 1 complicacion intraoperatoria que correspondié a una seccién de Nervio Obturador. El
promedio de ganglios resecados fue de 4,07 (r: 2-8); hubo 3 pacientes con metastasis ganglionares.

Seglin nuestra vision, la LIL debe ser un procedimiento asociado de rutina ala PRL, dado que no agrega
morbilidad propiay tiene un tiempo quirurgico razonable. La LIL permite aumentar lasindicacionesde
PRP, cuya Unica limitacién debiera ser € tamafio prostatico.

ABSTRACT

Snce Schuessler et al reported the first series of laparoscopic iliac lymphadenectomy (LIL) in 1991 it
became the most frequently performed laparoscopic surgery by urologists. Wth the appearance of different
algorithms based on PSA, Gleason and clinical stage, candidates for lymphadenectomy are selected and
this procedure is less frequently performed. With the use of perineal radical prostatectomy (PRP) and
laparoscopic radical prostatectomy (LRP) the LIL appears again as an associated procedure.

We analyze our experience with LIL in patients who underwent PRP and LRP.

From June 1992 to August 2001 we performed 110 LIL in patientswith prostate cancer. This study includes
29 patients who underwent LRP and 6 with a PRP. Mean age was 65,11 years (50-75).

Clinical stage was T2a except 2 patients with T2b and 2 with T3 who received hormonotherapy previous a LRP.
Mean Gleason score was 6,3 and mean PSA 15,5 ng/dl. Mean operative time was 42,9 minutes (20-100), mean
hospital stay was 3,3 days (0,5-9). There was one surgical complication that was a section of the obturator nerve.
Mean number of nodes retrieved was 4,07 (2-8). There were 3 patientswith lymph node metastasis.

Wethink that LIL should beroutine procedure associated to LRP, it adds no morbidity and hasa reasonable
operative time. LIL allows a more frequent indication for PRP, which the only limitation should be the
prostatic volume.
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INTRODUCCION

El analisis anatomopatol6gico de los ganglios ilio-
obturatrices esfundamental paralaetapificacion del can-
cer deprostata, yaquede su resultado surgirael tratamiento
para estaafeccion. Desde que Schuessler y cols! reporta-
ron la primera serie de linfadenectomia ilio obturatriz
laparoscopica (LIL) en 1991, ésta se ha convertido en €l
procedimiento laparoscopi co masfrecuentementerealizado
por los ur6logos?. A partir de agoritmos basados en el
estadio clinico, antigeno prostatico y Gleason de la biop-
sia, como las tablas de Partind, se comienza a seleccionar
alos pacientes candidatos alinfadenectomia, seglinlas pro-
babilidades de tener diseminacion linfética.

La reaparicion de la prostatectomia radical perineal
(PRP) y la introduccién de la prostatectomia radical
laparoscopica (PRL), la hacen resurgir como un procedi-
miento quirdrgico asociado.

Analizaremos nuestra experienciaen LIL realizadas
en pacientes que se sometieron a PRL y PRP.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Entre junio de 1992 a agosto de 2001 se realizaron 110
LIL de estadificacién a pacientes con diagndstico de can-
cer de prostata. El grupo de estudio comprende a 26 pa-
cientes que se les realiz6 PRL y 6 pacientes que se les
realiz6 PRP. Laedad promedio de estos pacientes fue de
65,7 afios (50-75 afios).

Todos | os pacientes tenian cintigrama éseo negativo.
A todos se les realizd una linfadenectomia pelviana
transperitoneal, excepto a2 pacientesque selesrealizd un
abordaje extraperitoneal, previo auna PRP.

Técnica

Linfadenectomia iliobturatriz laparoscopica transperi-
toneal:

Se coloca al paciente en posicion declbito dorsal en
Trendelenburg forzado. Serealizaneumoperitoneo hasta
15 mm Hgy seinstalan 4 trécares formando un rombo: 2
de 10 mm (uno umbilical parala camarade 0°y otro en
FID como trécar de trabgjo) y 2 de 5 mm (uno de fosa
iliaca izquierda para la pinza del cirujano y otro medial
suprapubico parala pinzadel ayudante) (Figura 1).

Seidentificaatravésdel peritoneo losreparos anaté-
micos que consisten en: el ligamento umbilical lateral a
medial y € orificioinguina profundoy vasos esperméticos
hacialateral. El conducto deferente, aveces, seobservaa
través del peritoneo subiendo desde lafosa pelviana, cru-
zando los vasos iliacos hasta alcanzar €l orificio inguinal
profundo. Serealizaunaincision en el peritoneo parietal
entre el ligamento umbilical y el orificio inguina profun-
do, laincisién se extiende paralelaa ligamento umbilical
cruzando en forma cas perpendicular al conducto defe-
rente. Ubicado éste, se diseca y se secciona con
electrocoagulacion. |nmediatamente después se identifi-
calavenailiaca externay se diseca por € borde infero-
medial delamisma, separando el paquete ganglionar hasta
exponer € ligamento de Cooper. Unavez definido €l bor-
delateral del paguete ganglionar, se procede a exponer el
borde medial disecando por fueradel ligamento umbilical,
separandolo del mismo y de lavejiga hasta exponer € li-
gamento de Cooper hacia antero lateral y el paquete
vésculonervioso obturatriz haciainfero medial. Posterior-
mente, se secciona con electrocoagulacion y tijera el pa-
guete ganglionar en su extremo anterior, a la atura del
ganglio de Cloquet, cuidando no lesionar lavenacircunflga
ilfacaprofunda. A continuacion, se separa en formaroma
el paguete ganglionar del paquete obturatriz hastallegar a
laaturadelabifurcacioniliaca, donde acabalareseccion.

X:10 mm O:5 mm

Figura 1. Disposicion de trocares.
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En la técnica extendida, la diseccidn contindia hasta
la bifurcacion de los grandes vasos.

Linfadenectomia laparoscépica iliobturatriz extraperi-
toneal:
Se redliza unaincision en €l borde inferior del ombligo
hasta la linea alba. Se diseca el espacio preperitoneal
digitalmente y se introduce un balén que se insufla hasta
700-800 cc. Luego, seinstala un trécar de Hasson y se
insufla CO2 hasta 15 mm Hg. Unavez formado el espa-
cio, se colocan €l resto del los trécares segln técnica
transperitoneal.

L os parametros anatémi cos, | imites de diseccion
y técnica quirdrgica son iguales a latécnica anterior.

RESULTADOS

El estadio clinico fue <T2a, a excepcion de 2 pacientes
conT2by 2 con T3, aquienesselesrealizd hormonoterapia
previaauna PRL. El Gleason promedio fue 6,25y APE
promedio de 15,7 ng/ml.

El tiempo operatorio promedio fue de 44,1 minutos
(20-100 minutos) y € tiempo de hospitalizacion prome-
dio fue de 3,1 dias (0,5 - 9 dias). Hubo 1 complicacién
intraoperatoria, que correspondié a una seccion de nervio
obturador.

El promedio de ganglios resecados fue de 4,08 (2-8).
Hubo 3 (10,34%) pacientes con metastasis ganglionar.

Utilizamoslatabladeriesgo de metastasis ganglionar
paracéancer de prostata, descritapor Wolf y Andriole?, para
analizar ladistribucion delos pacientes con ganglios posi-
tivos. Definidos como de bajo riesgo para progresion
ganglionar se encuentran los pacientes con APE menor a
10y Gleason menor a 7. En nuestro estudio, 10 pacientes
(31,25%) se encontraban en esta situacién, no habiendo
metastasis.

Dentro del grupo de riesgo moderado, que incluye
los pacientes con APE igual o mayor a 10, 6 |los pacientes
con Gleason mayor oigual 7, tenemosa13 (40,6%) y nin-
guno present6 metéstasis linfaticas. Por Gltimo, los pa-
cientes de alto riesgo son agquellos que poseen tanto un
Gleason mayor oigual a7y unAPE igual o mayor de 10,
aqui encontramos a 9 (28,15%) pacientes de la serie, 3
con diseminacion linfética. Estos grupos a su vez tienen
sub divisiones que se grafican en laTablaN° 1.

TABLA N° 1. Distribucion de pacientes segiin
riesgo de diseminacion ganglionar

BAJORIESGO | RIESGO MODERADO ALTORIESGO
APE<10y GL.<7 | APE2106GL.>7 APE>10y GL. 27
10 pacientes (31,25%) | 13 pacientes (40,6%) | 9 pacientes (28,15%)
<T2a | >T2a APE<10 |GL>10 | GL=>7 |APE>50
Y Y Y
GL.>7 |GL.<7 |APE=10
0/10 0 0/5 0/8 27 12
0% 0% 0% 0% 285% | 50%

Adaptada de Wolf y Andreoli, AUA Update Series, 1997.

Como podemos observar, € 100% de los pacientes
con metastasis ganglionar se encuentra en los grupos de
ato riesgo.

En cuanto al uso de esta técnica, debemos decir que
se hizo de rutina en los pacientes sometidos a PRL, en el
resto se realizdé como etapificacion previa para decidir €l
tratamiento a seguir, en 2 pacientes sometidos a PRP se
lesrealizo LIL debido a una progresion del APE, uno de
elostuvolinfonodos positivosy serealiz6 hormonoterapia,
en el restante se considerd recidivalocal y fue sometido a
radioterapia.

DISCUSION

La linfadenectomia iliobturatriz ha sido de los procedi-
mientos urol égicos | aparoscopi cos més difundidos, por ser
relativamente sencilloy tener resultados oncol 6gicos com-
parables con latécnicatradicional2. Con respecto alatéc-
nica operatoria, nosotros preferimos el abordaje
transperitoneal que el extraperitoneal, debido aquelatéc-
nica de realizacion del neumoperitoneo es mas rapida y
sencilla, y ademéas, porque |os pardmetros anatdmicos son
mas féciles de observar. Parala exposicién de laregion
operatoria, nosotros preferimos unaampliaperitoneotomia
paralelaa ligamento umbilical, a diferencia de otros au-
tores°.

El promedio de ganglios obtenidos es comparable al
obtenido por otros autores, a igual que e porcentgje de
ganglios positivos®®,

Con laaparicion de estudios multicéntricos que anali-
zan laprobabilidad detener diseminacién linféticade acuer-
do a andlisis del antigeno prostético, Gleason y estadio
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clinico?3, se comienza a seleccionar alos pacientes candi-
datos a realizarse una linfadenectomia pelviana de
etapificacion. Es por elo que la LIL es cada vez menos
usaday comienza a circunscribirse aindicaciones precisas.

Creemos que la LIL no es mandatoria en pacientes
con Gleason < a 6, APE < a 10ng/dl y estadio clinico
< T2a, siendo de importancia en pacientes con riesgo mo-
derado y ato. Dentro de |os pacientes con riesgo el evado,
alrededor del 50% tiene cintigrama 6seo positivo, siendo
muy pocos pacientes |0s que estan en condiciones de rea-
lizarse unaLIL de etapificacion para definir el tratamien-
to aseguir.

Es esperable que la mayor concentracion de pacien-
tes se encuentren dentro del grupo de riesgo moderado, ya
gue es el que mayor dudas generay donde la etapificacion
ganglionar es fundamental.

En nuestra serie, alrededor del 68% de |os pacientes
tenian moderado o alto riesgo de diseminacion linfatica.

Tanto en el abordaje retropubico como en el
laparoscopico, para una prostatectomiaradical, lareaiza-
cién de la linfadenectomia pelviana es el primer paso a
seguir, independientemente del riesgo de metastasis
ganglionar, debido a que es un procedimiento que lleva
poco tiempo y que no agregamorbilidad, teniendo en cuen-
taquelaprobabilidad de error conlos métodos predictivos
basadosenAPE, Gleasony estadio clinico, esdeun 10%2-3.

En cuanto a la PRP, es una via de abordaje que ha
resurgido, gracias a la posibilidad de realizar una LIL de
etapificacion en pacientes con riesgo moderado y alto de
diseminacion linfética. La combinacion de ambas técni-
cashace quelaviaperineal seaunainteresante alternativa
alaclésicaprostatectomiaradical retropubica, yaquepro-
duce menor morhilidad, y unarecuperaci 6n post operatoria
con menor dolor, deambulacién precoz y menor tiempo
de hospitalizacion!®. LaLIL permite aumentar laindica-
cion de PRP, debiendo figurar dentro de las razones para
descartarla: prostatas de gran volumen, pacientes obesos
y con anquilosis de cadera, que impidan obtener una bue-
na posicion de litotomia forzada.

CONCLUSION

Segln nuestra vision, la LIL debe ser un procedimiento
asociado derutinaalaPRL dado que no agregamorbilidad
propiay tiene un tiempo quirdrgico razonable. LaLIL
permite aumentar las indicaciones de PRP, cuya Unica li-
mitacion debieraser el tamafio prostético y algunas carac-
teristicas fisicas del paciente.

10.
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