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RESUMEN 

Introducción 

El cáncer de próstata en nuestro país constituye la primera neoplasia maligna más 
frecuente en el sexo masculino y la segunda causa de mortalidad después del 
cáncer gástrico. Anualmente se  diagnostican entre 7000 y 9564 casos y la  
mayoría en estadios localizados debido al auge de las  herramientas diagnósticas. 
El compromiso ganglionar en Cap es un importante factor de pobre pronóstico y 
de hecho los estudios actuales se centran en demostrar una excelente 
supervivencia cáncer específica en pacientes sin afectación ganglionar.  
Actualmente la discusión se centra en la realización de linfadenectomia pélvica de 
acuerdo a la clasificación de riesgo,  selección de pacientes, límites anatómicos, 
número de ganglios resecados   y  más aún si ésta  tiene impacto en desenlaces 
clínicos como recaída bioquímica, supervivencia global y supervivencia libre de 
progresión. Se caracterizará una selecta  población sometida a prostatectomia 
radical y linfadenectomia pélvica ampliada y se mostraran resultados 
comparándolos con los de la literatura universal.  

 
 



 

Objetivos 
Caracterizar la  linfadenectomia pélvica ampliada en pacientes con cáncer de 
próstata clínicamente localizado  sometidos a Prostatectomía Radical en Instituto 
Nacional de Cancerología entre los años 2012 a 2015 

 
 

Métodos 
 

El presente  estudio descriptivo, retrospectivo, transversal  evaluó 392 pacientes 
con cáncer de próstata clínicamente localizado  sometidos a prostatectomia radical 
y linfadenectomia pélvica ampliada en el instituto nacional de cancerología durante 
el periodo comprendido entre 2012 y 2015. Se tuvieron en cuenta las siguientes 
variables cualitativas y cuantitativas: edad, PSA, puntación de gleason de la 
biopsia, puntación de gleason del espécimen quirúrgico, número de ganglios 
resecados,  densidad ganglionar y  recaída bioquímica. 
 

   
 

Resultados 
Se encontró en nuestra población que el compromiso ganglionar de acuerdo con 
la clasificación D´ amico está acorde con lo reportado en literatura médica 
mundial. En la población de bajo riesgo debería indicarse linfadenectomia pélvica 
ampliada.  La cadena ganglionar  hipogástrica resultó  ser la más comprometida 
en nuestro estudio.  El promedio de remoción ganglionar influyó directamente en la 
positividad de los mismos. La proporción de ganglios positivos como factor de 
recaída bioquímica fue estadísticamente significativa.   
 
 

Conclusiones 
Podemos demostrar que las variables estudiadas sirven de referencia para apoyar  
la realización de la linfadenectomia pélvica ampliada a todos los pacientes con 
cáncer de próstata clínicamente localizado  independientemente de la clasificación 
de riesgo.  
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SUMMARY 
 

Introducction: Prostate cancer in our country is the first malignant neoplasm most 
common in men and the second cause of mortality after gastric cancer. Annually, 
between 7000 and 9564 cases are diagnosed and most are located in localized 
stages due to the development of diagnostic tools. Cap lymph node involvement is 
an important factor in poor prognosis and in fact current studies focus on 
demonstrating excellent cancer-specific survival in patients with limited vs. 
extended node involvement. Currently, the discussion focuses on LNP according to 
risk classification, patient selection, anatomical limits, number of resected nodes 
and even more if it has an impact on clinical outcomes such as biochemical 
relapse, global survival and progression-free survival . We will characterize a select 
population undergoing radical prostatectomy + extended pelvic lymphadenectomy 
and will show results comparing them with those of the universal literature. 
 
 
 

Objective 
Characterize extended  pelvic lymphadenectomy in patients with clinically localized 
prostate cancer undergoing Radical Prostatectomy at National Cancer Institute 
between 2012 to 2015.  
 
 
 

Methods 
We evaluated 390 patients with clinically localized prostate cancer who underwent 
radical prostatectomy + extended pelvic lymphadenectomy at the National Cancer 
Institute during the period from 2012 to 2015. The following qualitative and 
quantitative variables were considered: age, PSA, Gleason biopsy, gleason score 
of surgical specimen, number of resected lymph nodes, lymph node density and 
biochemical relapse. 
 
 

Results 
It was found in our population that the node involment according to the D'amico 
classification is in line wich has been reported in the world medical literature. The 
hypogastric chain resulted in our series being the most compromised. The average 
of ganglionar removal directly influenced the positivity of the same. The proportion 
of positive nodes as a biochemical relapse factor was demonstrated. 
 
 

Conclusions 
We can demonstrate that the variables studied serve as a reference to support the 
accomplishment of the extended pelvic lymphadenectomy universally. 
 

 



INTRODUCCION 
 
El cáncer de próstata en Colombia  es la primera  neoplasia maligna más 
frecuente en el sexo masculino y la segunda causa de mortalidad después del 
cáncer gástrico, con una incidencia  dependiente de factores genéticos, 
epidemiológicos y dietarios.(1) Anualmente en nuestro país se diagnostican  entre 
7 000 y 9564  casos nuevos de cáncer de próstata .(2)  
La identificación  temprana de la enfermedad se debe a diversos factores entre los 
cuales se destaca el súbito auge del tamizaje prostático en la actual era del PSA,  
lo que ha disminuido en forma drástica la aparición de metástasis ganglionares,   y 
las nuevas técnicas de imagen lo cual traduce un aumento en la  detección de 
dicha patología en estadios localizados. (3)(4)(5) 
 
Resulta de suma importancia el abordaje del compromiso ganglionar en cáncer de 
próstata el cual está respaldado por  estudios que en la actualidad demuestran las 
excelentes tasas de supervivencia cáncer específica al comparar la afección 
ganglionar en sujetos llevados a   linfadenectomia pélvica ampliada  versus 
limitada, considerándose hoy por hoy el compromiso ganglionar como importante 
factor de pobre pronóstico a tal punto que llega a convertirse en   el procedimiento 
con mayor exactitud y confiabilidad para la detección, estadificación y predicción 
de sujetos con cáncer de próstata clínicamente localizados.(6)(7) 
 
Hoy por hoy la discusión se centra en la realización de la LINFADENECTOMIA 
PÉLVICA AMPLIADA de acuerdo a la clasificación de riesgo, selección de 
pacientes, límites anatómicos y número de ganglios resecados y más aún si existe 
o no impacto en variables como recaída bioquímica, supervivencia global y 
supervivencia libre de progresión.  
 
La necesidad de realizar LNP se sustenta en factores clínicos y patológicos, 
basados en nomogramas que buscan determinar la probabilidad de compromiso 
ganglionar, Briganti et al y Blue et al  afirman que estos son  72% exactos en la 
validación de análisis, pero que están llenos de limitaciones y la principal radica en 
que todas sus cohortes contaron con pacientes a los que le realizaron 
linfadenectomia pélvica limitada. (8)(9) 
 
La remoción ganglionar linfática es el estándar de oro para el diagnóstico de 
metástasis ganglionares hoy en día ya que las ayudas imagenológicas como la 
tomografía axial computadorizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) 
han demostrado ser insuficientes debido a su baja sensibilidad y especificidad.  
(17 - 33%). (4)(5)(6)(7) . Otras opciones  como el PET Scan y la  Linfografía con 
adición de nanopartículas  han incrementado  la detección en 80% de sensibilidad 
y 94% de especificidad. (6) 
 
Al realizar la linfadenectomia pélvica muchos cirujanos se apoyan en nomogramas 
para estratificar la necesidad de la misma de acuerdo al riesgo del paciente y a su 
vez con el fin de reducir el porcentaje de morbilidad que acarrea , por otro lado 
una vez se decide hacerla se tiene en cuenta la técnica, a saber están, la técnica 
limitada que abarca únicamente la fosa obturatriz, la linfadenectomía estándar que 
incluye la fosa obturatriz y los ganglios iliacos externos, y la técnica ampliada o 



extendida que incluye lo anterior más los ganglios hipogástricos  y de la iliaca 
común por encima del cruce ureteroiliaco.(7) 
 
La remoción ganglionar como tema  de debate, ha permitido identificar que el 
número de ganglios removidos están directamente relacionados con la positividad 
de los mismos y que este debe superar los 20 para ser considerada una muestra 
suficiente a estudiar. (10)(11)  
 
Hoy en día el beneficio en la sobrevida y la adecuada estratificación de la 
enfermedad destaca el papel que tiene  la linfadenectomia  por encima de las 
posibles complicaciones derivadas de su realización.(9)(10) 
 
El creciente diagnóstico de cáncer de próstata actualmente  invita a llevar a cabo 
estudios adicionales con el fin de conocer cuál es el comportamiento de estos 
tópicos en nuestro medio.  
El presente estudio se encargará de caracterizar  la población de pacientes 
masculinos llevados a prostatectomía radical y  linfadenectomía pélvica ampliada, 
con el fin de determinar la frecuencia de compromiso ganglionar en pacientes con 
cáncer de próstata clínicamente localizado. Se compararán y analizarán estos 
resultados frente a los reportes que existen en la literatura médica mundial.  
 
 

 
 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Población   

 

Durante el periodo comprendido entre 2012 y 2015 se escogieron 392 pacientes 

que cursaban con cáncer de próstata clínicamente localizado según el riesgo 

D´amico. Estos pacientes fueron llevados a prostatectomia radical    y 

linfadenectomia pélvica ampliada en el Instituto Nacional de Cancerología.  

Como límites quirúrgicos de resección se estableció como lateral: el nervio 

genitofemoral,  medial: pared lateral de la vejiga, distal: ganglio de cloquet y 

proximal: bifurcación de arteria iliaca común.  

 

Lo ganglios linfáticos fueron enviados para análisis histopatológico por protocolo 

de forma separada de la siguiente manera: Iliobturadores derechos e izquierdos, 

iliacos externos derechos e izquierdos, hipogástricos derechos e izquierdos con 

base en los principios establecidos por el consenso del 2011 de la International 

Society of Urological Pathology (ISUP) así como también el procesamiento de 

especímenes de prostatectomía radical, vesículas seminales y nódulos linfáticos.  

 

 

Se definió  seguimiento y   recaída bioquímica según protocolo de INC acorde con 

la literatura universal actual:  



Seguimiento: A las 6 semanas de cx, luego cada 3 meses por 2 años y luego 

cada 6 meses.  

Recaída bioquímica: Dos aumentos consecutivos de 0.2ng.ml de PSA   después 

de Prostatectomía radical.   

Se requería un control mínimo desde la intervención de 1 año.  

El total de excluidos fue de 90  pacientes  por ser llevados a linfadenectomia 

clasificatoria  sin prostatectomia radical, contar con  tratamiento  previo para 

cáncer de próstata y datos  extrainstitucionales no corroborados en INC   o 

incompletos. La cohorte total estudiada fue de 302 pacientes.  

 

Análisis estadístico  

 

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo,  transversal en el cual fueron 

analizadas las siguientes variables cualitativas y cuantitativas: edad, PSA, 

puntación de gleason de la biopsia, puntación de gleason del espécimen 

quirúrgico, número de ganglios resecados,  densidad ganglionar y recaída 

bioquímica.  

 

La  descripción de las  variables cuantitativas se harán por distribución normal: 

media y desviación estándar.  Las de distribución  anormal: mediana y RI. Se 

empleó  el  test de Kolmogorov  Smirnov.  
La descripción de variables cualitativas: frecuencia y porcentajes.  
La determinación de probabilidad mediante el test de U mann whitney para  
variables cuantitativas anormales, el test de chi 2: variables cualitativas o 
categóricas, los modelos de regresión de cox (serie de tiempo). HR con ic 95%  y 
una  p: <0.05.  El paquete estadístico utilizado fue: stata versión  12. 
 
 

RESULTADOS 
 
Se incluyeron en total 302 pacientes sometidos a prostatectomia radical y 
linfadenectomia pélvica ampliada. La edad promedio de los pacientes fue de 66 
años con un rango de +/- 33. El promedio de  nivel sérico de PSA encontrado fue 
de 9NG.ML con rango de +/- 89 (tabla 1y 2).  El mayor grupo de pacientes estuvo 
ubicado en la categoría T1c (38.1%) después de haberlos clasificado según el 
TNM, seguidos por el T2a y T2c. Después de agruparlos según el riesgo D´AMICO 
el 44% estuvo representado por el riesgo intermedio, el cual conformó la mayor 
cantidad de pacientes.  Según la clasificación de GLEASON en la biopsia, el 
48.5% fue score 6 y de acuerdo al GLEASON del espécimen quirúrgico el score 
más encontrado fue de 7 representado  un 61.1%. El 35.2%  y 35.9%  del 
espécimen  fue  pT2c y pT3 respectivamente.  
  
El compromiso ganglionar del total de los sujetos con cáncer de próstata 
clínicamente localizado según el estadio clínico D ´AMICO fue de 19.9%. Al 
realizar la estratificación los resultados fueron los siguientes: De 80 pacientes 
clasificados como bajo riesgo, 7 tuvieron ganglios positivos (8.8%),  de los 129 
clasificados como riesgo intermedio, 27 tuvieron ganglios positivos (20.9%). De 83 
pacientes clasificados como riesgo alto, 24 tuvieron ganglios positivos (28.9%). 
Todos con una p menor de 0.005. (tabla2). Llama la atención como existen 



pacientes clasificados como riesgo  bajo en los que por aplicación de nomogramas 
no serían candidatos para linfadenectomia pélvica.  
 
 
El compromiso de las cadenas ganglionares fue diverso en nuestra cohorte. De los 
7 ganglios positivos en el riesgo bajo 4 pertenecían a la cadena hipogástrica, 1 a 
la cadena  iliaca externa y 2 a la iliobturadora.  (tabla3 y 4). El número de ganglios 
positivos para la cadena hipogástrica en toda la muestra  fue de 32, para la 
cadena iliaca externa 15 y para la cadena  iliobturadora de 24. La cadena 
hipogástrica resultó ocupando el primer lugar de afección representado con el 
59.3%, seguido de la cadena iliobturadora 44.4% y la cadena iliaca externa 27.8%.  
 
El promedio de resección ganglionar en nuestra cohorte fue de 23 ganglios, con 
un rango +/-55. Del total de la muestra, el 62.6% tuvo una remoción mayor de 20 
ganglios. La detección total de compromiso ganglionar en los pacientes con 
linfadenectomia pélvica ampliada fue de 19.9%. Si los pacientes hubiesen sido 
sometidos  a linfadenectomia pélvica estándar la detección hubiese descendido a 
un 11.1%, y en caso de que se hubiese realizado limitada es más notoria la 
escasa remoción de ganglios positivos 8.3% (tabla 5). En promedio 1.5 ganglios  
le salía positivo a cada paciente.  De 58 ganglios positivos, 28 tenían un solo 
ganglio (48.3%) y 30 tenían 2 o más ganglios (51.7%).  La densidad ganglionar fue 
de 6.7%. 
 
El total de pacientes que recayeron fueron 36, para un promedio de  12.5%. De 26 
pacientes que tenían 1 solo ganglio positivo, 5 recayeron (19.2%), de los 24 que 
tenían 2 o más ganglios, 7 recayeron (29.2%). Una p no estadísticamente 
significativa. (Tabla 6).   
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La prostatectomia radical más linfadenectomia pélvica ampliada se constituye hoy 
en día como el procedimiento quirúrgico primario para el manejo del cáncer de 
próstata clínicamente localizado.(2)(3)(4)  El fin principal de los múltiples avances 
en está cirugía han estado siempre encaminados a brindar resultados que no 
interfieran con las complicaciones propias del procedimiento.  
Cuando se lleva a cabo la linfadenectomia pélvica el fundamento principal radica 
en llevar a cabo una adecuada estratificación de la enfermedad mediante la 
eliminación de las metástasis ganglionares, por otro lado actualmente toma más 
ventaja las diversas hipótesis de su papel curativo, por lo que hoy en día es 
necesario que existan estudios adicionales que puedan soportar y confirmar tan 
importante rol terapéutico.(12) El manejo oncológico del cáncer de próstata en 
estadios iniciales ofrece una ventana curativa amplia, lo cual hoy en día con ayuda 
de  los avances tecnológicos se expandirá  y podrá ser proporcionada  a un mayor 
número de pacientes.  
 
La linfadenectomia pélvica en cáncer de próstata emerge con el fin de detener la  
mayor progresión que da la presencia de ganglios positivos, la menor 



supervivencia cáncer específica y peor aún la mayor probabilidad de recaída 
después de la prostatectomia radical, sin desvirtuar sus potenciales 
complicaciones.  A su vez la adecuada remoción ganglionar se traduce en mejores 
tasas de supervivencia libre de recaída bioquímica. (13)(14)(15) 
 
El uso de los nomogramas en la actualidad se ha basado en la aplicación de 
diversas variables que predicen el compromiso ganglionar. (16)(17) Las diferentes 
aplicaciones de estos nomogramas y los diversos puntos de corte no han 
permitido un lenguaje universal, ejemplo claro de esto es  la  Asociación Europea 
de Urología la cual  recomienda en sus guías del 2010 que los pacientes deben 
ser llevados a linfadenectomía pélvica cuando la probabilidad de compromiso 
ganglionar sea mayor al 7% .(20)  En Estados Unidos, las guías de práctica clínica 
como las del National Comprenhensive Cancer Network (NCCN), utilizan 
nomogramas como el de Partin, y difieren de las europeas en que recomiendan 
como punto de corte para la realización de linfadenectomía pélvica un 2% de 
riesgo. (15) (20) (21) (22) (23). La gran  limitación de estos nomogramas es la 
aplicación de los mismos fueron hechos en base a la realización de 
linfadenectomia pélvica limitada, lo que traduce indudablemente, una alta tasa de 
falsos negativos. (18)(19) 
 
Múltiples series muestran a nivel mundial que el compromiso ganglionar en cáncer 
de próstata clínicamente localizado se encuentra entre un 10 a 25%. 
(24)(25)(26)(27) En nuestro trabajo se pudo demostrar que el compromiso 
ganglionar se presentó en 19.9%. El compromiso ganglionar en riesgo bajo fue de 
8.8%, riesgo intermedio 20.9% y alto riesgo 28.9%, cifras que concuerdan con lo 
encontrado en la literatura universal.  Cabe destacar en este aspecto que si fuera 
por nomogramas los pacientes de bajo riesgo no hubiesen sido sometidos a 
linfadenectomia pélvica ampliada , lo que resultaría en una inadecuada 
estratificación de los mismos  y en la nula posibilidad de curación según el rol 
actual terapéutico de la linfadenectomia.  
 
En la universidad de Jhon Hopkins fueron sometidos 4000 pacientes a 
prostatectomia radical + linfadenectomia pélvica por dos cirujanos 
experimentados.  Se encontró que  en un 3-4% fue hallada invasión ganglionar en 
los pacientes con cáncer de  próstata clínicamente localizado de bajo riesgo. (29) 
Por otra parte Roehl y colaboradores sometieron 3500 pacientes a prostatectomia 
radical + linfadenectomia pélvica y en los catalogados como bajo riesgo se 
encontró un compromiso de 3-5%. (30) 
La tasa de invasión ganglionar en Linfadenectomia pélvica  limitada va desde 0.5-
0.7%, mientras que la tasa de  invasión ganglionar  en linfadenectomia pélvica  
extendida en bajo riesgo va desde 2-3%. (30) 
 
Partin reportó que la tasa de invasión ganglionar  fue < 1% en pacientes  con bajo 
riesgo sometidos a linfadenectomia pélvica limitada con un ligero aumento que no 
sobrepasaba el 3% cuando se hacía de forma ampliada. (31) Weckerman 
encontró un 7.4% de invasión ganglionar  en pacientes de bajo riesgo con 
Linfadenectomia pélvica  ampliada. Por su parte Schumacher encontró una tasa 
de  11% de invasión ganglionar en 231 paciente con PSA < 10 con 
linfadenectomia pélvica  extendida, la cual se extendía a un 3% si solo incluía 



pacientes con gleason menor de 6 T1y T2. En general las series nunca excedieron 
el 8% de compromiso ganglionar. (32)(33)(34) 
 
En nuestra cohorte se encuentra un 8.8% de compromiso ganglionar  en la 
clasificación de bajo riesgo.  Cifras concuerdan con la serie de Weckerman et al.   
Nuestro trabajo demostró  compromiso ganglionar en los tres grupos D A´MICO, lo 
que pone en consideración la realización de linfadenectomia pélvica  ampliada en 
paciente con bajo riesgo.  
 
Hendenreich y cols. Caracterizaron  el comportamiento en  100 pacientes con 
linfadenectomia pélvica extendida vs estándar, encontrando detección ganglionar 
de 26% y 12% respectivamente. Este autor afirma que hay un 42% de ganglios 
ubicados por fuera de los márgenes de la linfadenectomia limitada y estándar. 
(3)(35)(36) 
 
Otro de los que más estudios llevó a cabo sobre márgenes de la linfadenectomia 
fue weckerman quien con 1055 pacientes a los que el realizó biopsia de ganglio 
linfático centinela, encontró 20 % de ganglios comprometidos, de los cuales el 
70% estaban por fuera de la fosa obturatriz. 
 
 En nuestro estudio se detectó compromiso ganglionar en enfermedad localizada 
con linfadenectomia ampliada de 19.9%, si se hubiese realizado estándar 11.1% y 
limitada 8.3%.  
 
La literatura médica muestra que la cadena ganglionar más afectada es la 
iliobturadora, seguida de la hipogástrica y la iliaca externa. (35) 
 
Bader y colaboradores en una muestra de  88 pacientes detectaron que la  Fosa 
obturadora tenía el mayor grupo de ganglios comprometidos con el 60%, seguidos 
de la cadena hipogástrica con un 58% y la iliaca externa con un 36%. 
 
 En nuestro estudio se evidenció un compromiso de 59.3% en la CADENA 
HIPOGÁSTRICA.  
 
Hoy en día se conoce con claridad  que el número de ganglios positivos se 
correlaciona con el pronóstico de la enfermedad.  Sin embargo, el número de 
ganglios resecados es independiente en cada paciente, a pesar del estándar 
anatómico en la resección.  
 
Briganti y colaboradores encontraron que 2 ó menos ganglios linfáticos  resecados 
positivos presentaban  mejores resultados a 15 años, comparados con aquellos 
con más de 2 ganglios linfáticos resecados positivos.  Cuando la positividad era de 
uno o menos la tasa de supervivencia cáncer específica a 10 años reportó de 
85%, la cual se disminuía a un 73% cuando se reportaban 2 o más ganglios. (36) 
 
En la Universidad del sureste de california estimaron que cuando existían 1 a 2 
ganglios positivos había una tasa libre de recurrencia de 70 a 73 %, mientras que 
cuando el compromiso ganglionar superaba los 5 ganglios ésta disminuía a 49%. 
(37) 



 
En nuestra cohorte se demostró 19.2% de recaída bioquímica  con 1 ganglio 
positivo VS  29.2% con más de 2 ganglios positivos.  
 
Danesmend fue uno de los autores que más amplitud le dio al tópico de densidad 
ganglionar como factor de recaída bioquímica, de acuerdo a sus resultados pudo 
asegurar que cuando la  densidad ganglionar era mayor  de 20%  tenía más riesgo 
de progresión clínica y una supervivencia libre de progresión   a 10 años de 47% 
vs  73%  aquellos que tenían una densidad  menor que 20%. (28)(29)(36) 
 
Actualmente se conocen que densidades menores de 15% están asociadas con 
tasas libres de progresión de PSA  a 5 años mayores que densidades superiores a 
20%. (37) 
 
Otros autores reportan que los pacientes   con densidad ganglionar > de 15% 
tienen 2 veces más riesgo de progresión bioquímica. Otras series establecen el 
punto de corte en 15% -10%. (38)  
 
En nuestra cohorte ningún paciente tuvo densidad ganglionar mayor de 10%, por 
lo que no se logró  estimar el porcentaje de recaída bioquímica teniendo en cuenta 
éste parámetro. A pesar de tener  ganglios positivos,  la densidad  no alcanzó  la 
propuesta de las expectativas internacionales  
 
Hoy por hoy  se conoce que el  número de ganglios linfáticos disecados está 
relacionado con el incremento en la detección positiva de los mismos.  
 
Weingartner et al encontraron que un promedio de 20 ganglios era considerado 
como una buena muestra la cual permitía una correcta estadificación.  Por su 
parte Briganti demostró que la resección de más de 28 ganglios aumentaba la 
exactitud diagnóstica en 93% y menos de 2 ganglios la disminuía a un 10%. Bader 
et al  aseguraban que un promedio de ganglios de 21 identifica hasta 24% de 
compromiso ganglionar. (39)(40) 
 
 
 
En la literatura se ha reportado que por cada ganglio linfático resecado hay un 
aumento del 6-7% en la probabilidad de diagnóstico de invasión ganglionar, 
constituyéndolo como un  factor independiente.  
 
Briganti et al en sus series de linfadenectomia pélvica extendida también  pone en 
evidencia  que el número de ganglios removidos es un predictor independiente de 
compromiso ganglionar. (27) 
 
Otra serie de Briganti y col con  pacientes  sometidos a linfadenectomia pélvica  
ampliada mostró  que con una tasa de resección de al menos 15 ganglios, la 
incidencia de metástasis ganglionar era de  10.3%.(27) 
  
La probabilidad de metástasis  ganglionar aumenta de   5.6% con menos de 10 
ganglios resecados a  17.6% con más de  20 – 40 ganglios.  



El promedio de nuestra cohorte en términos de resección oscila alrededor de los 
23 ganglios.  
 
Entre las limitaciones del estudio se encuentran que no fueron evaluadas   las  
complicaciones, su naturaleza retrospectiva y el tamaño de la muestra limitado por  
factores como: Historias incompletas y  falta de seguimiento de pacientes.  
 
A futuro la realización de estudios con tamaño de muestra más grandes de 
pacientes sometidos a prostatectomia radical + linfadenectomia pélvica ampliada 
sin importar el riesgo pondrá en evidencia el amplio grupo de pacientes que 
podrían beneficiarse de éste manejo sin tener en cuenta los resultados con los que 
hoy se cuentan no sean estadísticamente significativos aunque si clínicamente 
importante, a su vez el seguimiento a través de los años de pacientes sometidos a 
linfadenectomía pélvica sin tener en cuenta el riesgo  probablemente mostrará la 
baja tasa de recaída bioquímica de estos pacientes y soportara el rol curativo que 
se le adjudica hoy en día a éste procedimiento.  
 
 
CONCLUSION 

 
El compromiso  ganglionar de los riesgos alto e intermedio  en el presente estudio 
es similar al reportado en la literatura universal.   La realización de linfadenectomia 
pélvica en pacientes de bajo riesgo debería considerarse, pues no es despreciable 
el porcentaje de pacientes con invasión ganglionar en ésta clasificación.   La 
presencia de 2 o más ganglios positivos mostró un ligero aumento en la tasa de 
recaída bioquímica. No existieron datos estadísticamente significativos que 
permitieran relacionar densidad ganglionar y recaída bioquímica. La cadena 
hipogástrica aporta un gran número de ganglios positivos que en este estudio 
ocupó el primer lugar. Se recomienda la realización de  linfadenectomia pélvica 
extendida independientemente del riesgo.  
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TABLAS Y FIGURAS 
 

 
1. TABLA 1.  

Características basales de la muestra. 
Datos clínicos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Datos patológicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
VARIABLE 

FRECUENCIA (%) ó 
MEDIANA  (RANGO) 

(n=302) 

Edad (Años) 66 (+/-33) 
PSA Inicial (ng/ml) 9 (+/-89,4) 
Est. Clínico       -     T1c                                             

- T2a 
- T2b 
- T2c 
- T3 
- T4 

38,1% 
34,4% 
 14,2%  
 10,9% 
1,7% 
0,3%  

Gleason (Biopsia)  
- 6.  
- 7   
- 8, 9, 10 

 
48,5% 
44,1% 
7,3% 

D´AMICO 
- Bajo 
- Intermedio 
- Alto 

 
28,5% 
44,0% 
27,5% 

 

VARIABLE FRECUENCIA (%) 
(n=302) 

Estadio Patológico 
- pT2a  
- pT2b  
- pT2c 
- pT3  
- pT3b 
- PT4 

 
9,4%  
3,4%  

35,6% 
35.9%  
15,1% 
0,7% 

Gleason  
- 6  
- 7 
- 8, 9, 10 

 
25,8% 
61,1% 
9,1% 

Gleason Terciario (4 + 3 + 5) 12/302 (4%) 

 



TABLA 2. Compromiso ganglionar según la clasificación D ´AMICO.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3 y 4  Cadena linfática comprometida según la clasificación D ´amico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ganglios 
positivos 

Hipogástrica 
(n=32) 

Iliaca Externa 
(n=15) 

Ílio Obturadora 
(n=24) 

Bajo  7/80 
(8,8%) 

4/7 
(66,7%) 

1/7 
(16,7%) 

2/7 
(16,7%) 

Intermedio 27/129 
(20,9%) 

15/27 
(55,6%) 

7/27 
(25,9%) 

13/27 
(48,1%) 

Alto 24/83 
(28,9%) 

13/21 
(61,9%) 

7/21 
(33,3%) 

10/21 
(47,6%) 

p  0,005 0,839 0,396 0,330 

 

 Ganglios 
positivos 

Hipogástrica 
(n=32) 

Iliaca Externa 
(n=15) 

Ílio Obturadora 
(n=24) 

Bajo  7/80 
(8,8%) 

4/7 
(66,7%) 

1/7 
(16,7%) 

1/7 
(16,7%) 

Intermedio 27/129 
(20,9%) 

15/27 
(55,6%) 

7/27 
(25,9%) 

13/27 
(48,1%) 

Alto 24/83 
(28,9%) 

13/21 
(61,9%) 

7/21 
(33,3%) 

10/21 
(47,6%) 

p  0,005 0,839 0,396 0,330 

 
 

VARIABLE 
FRECUENCIA (%) ó 
MEDIANA (RANGO) 

(n=55) 

Ganglios Resecados  
- Resección mayor de 20 ganglios. 

23 (+/-55) 
62,6% 

Pacientes con Ganglios Positivos 
- Linfadenectomia Pélvica Ampliada 
- Linfadenectomia Pélvica Estándar 

- Linfadenectomia Pélvica Limitada 

 
58 (19,9%) 
32 (11,1%) 
24 (8,3%) 

Número de Ganglios Positivos (n=58) 
- Un (1) solo Ganglio positivo 

- Dos o más ganglios positivos 

1,5 (+/-6) 
28/58 (48,3%) 
30/58 (51,7%) 

Densidad Ganglionar (n=58) 6,67% 
Cadenas Linfáticas comprometidas  

- Hipogástrica  
- Iliaca Externa 

- Ílio Obturadora 

 
32 (59,3%) 
15 (27,8%) 
24 (44,4%) 

 



Tabla 5.  Remoción, positividad  y compromiso ganglionar.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6.  Recaída bioquímica  según 1 o más ganglios positivos. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
VARIABLE 

FRECUENCIA (%) ó 
MEDIANA (RANGO) 

Ganglios Resecados 
- Resección mayor de 20 

ganglios. 

23 (+/-55) 
62,6% 

Pacientes con Ganglios Positivos 
- Linfadenectomia Pélvica Ampliada 
- Linfadenectomia Pélvica Estándar 

- Linfadenectomia Pélvica Limitada 

 
58 (19,9%) 
32 (11,1%) 
24 (8,3%) 

Número de Ganglios Positivos  
- Un (1) solo Ganglio positivo 

- Dos o más ganglios positivos 

1,5 (+/-6) 
28/58 (48,3%) 
30/58 (51,7%) 

Densidad Ganglionar  6,67% 
Cadenas Linfáticas comprometidas  

- Hipogástrica  
- Iliaca Externa 

- Ílio Obturadora 

 
32 (59,3%) 
15 (27,8%) 
24 (44,4%) 

 

VARIABLE RECAIDA BIOQUIMICA  
(%) 

Ganglios positivos 
- Solo 1 
- 2 o más 
- p 
- HR (IC 95%) 

 
5/26 (19,2%) 
 7/24 (29,2%) 

0,312 
1,729 (0,465 – 6,434) 

 



 

 


