ORIGINAL ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS JUNIO 2007

Papel de la biopsia dinamica del ganglio centinela en el cancer de
prostata organoconfinado

Janetschek G*, Jeschke S*, Leeb K*, Prammer P*, Ziegerhofer J**, Sega W***,

*Servicio de Urologia, **Servicio de Medicina Nuclear, Elisabethinen Hospital, Linz.
*#*Servicio de Anatomia Patolégica, Barmherzige Schwestern Hospital, Linz, Austria.

Actas Urol Esp. 2007;31(6):686-692

RESUMEN

PAPEL DE LA BIOPSIA DINAMICA DEL GANGLIO CENTINELA EN EL CANCER DE PROSTATA ORGANOCONFINADO

La correcta valoracion de la afectacion ganglionar es de gran importancia en el manejo de los nuevos casos de can-
cer de prostata. El estadio precoz de la enfermedad metastasica se manifiesta como pequenos focos microscopicos mas
que como ganglios linfaticos engrosados. Sin embargo, hasta ahora no hay ninguna técnica de imagen que permita detec-
tar metastasis cuyo diametro alcance unos pocos milimetros. Por tanto, la linfadenectomia pélvica (LNDP) es el unico
método fiable para el estadiaje del cancer de préstata organoconfinado (CPO).

El pilar de la cirugia prostatica radioguiada es el uso de un radiofarmaco, una molécula transportadora marcada con
radionuclido. Tras la inyeccion en la glandula prostatica, el radiofarmaco alcanza el territorio linfatico y migra al primer
escalon linfatico, el ganglio centinela (GC). Fuimos los primeros en demostrar que la LDNP del GC se podia llevar a cabo
mediante abordaje laparoscopico previo a la prostatectomia radical (PTR) laparoscopica. En nuestra publicacion mas
reciente se presentan los datos de 140 pacientes diagnosticados de CPO entre noviembre de 2001 a enero 2005 en los
que se realizo LDNP laparoscopica del GC previa a la PTR, también laparoscopica'4. En la gammagrafia preoperatoria, se
detectaron GC de forma bilateral en 113 pacientes (80,7%), de forma unilateral en 20 (14,2%) y no se detectaron en 6
(4.2%), mientras que en la realizada durante la cirugia se detectaron en 96 pacientes (68,6%), 36 (25,7%), 8 (5,7%) res-
pectivamente. Los GC se hallaron en la misma localizacion con ambos procedimientos en 99 de 140 pacientes (70,7%).
Al menos se objetivd un GC en 133 pacientes (95,3%).

Cuando la LDNP esta indicada, ésta no deberia restringirse a la exéresis de adenopatias, segun la técnica de LDNP
limitada o estandar, sino que tiene que realizarse siguiendo el patron de la LDNP extendida. Hay poca experiencia con la
LDNP del GC, pero todos los datos publicados hasta ahora indican que este procedimiento puede ser una alternativa a
la LDNP extendida, ya que permite reducir la extension de la LDNP sin comprometer la exactitud diagnostica.
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ABSTRACT

SENTINEL LYMPH NODE DISSECTION FOR LOCALIZED PROSTATE CANCER

Proper assessment of lymph node status is of crucial importance in the management of newly diagnosed prostate can-
cer. Early stage metastatic disease takes the form of microscopic tumor-cell deposits rather than grossly enlarged nodes.
So far there is no imaging technique, however, which allows detecting small metastases in the range of a few millimetres.
Therefore pelvic lymph node dissection (PLND) is the only reliable method of staging for clinically localized prostate can-
cer. The cornerstone of radioguided prostate surgery is a radiopharmaceutical - a carrier molecule labeled by radionu-
clide. After injection to at the prostate, the radiopharmaceutical crosses the lymphatic pores and migrates into the lymph
vessels and from there to the first echelon of lymph nodes. We were the first to show that sentinel PLND can be perfor-
med by means of laparoscopy preceding laparoscopic radical prostatectomy. Our most recent publication presents data
of 140 patients with clinically localized prostate cancer in which laparoscopic sentinel PLND was performed preceding
radical prostatectomy from November 2001 to January 2005'4. On the preoperative scintigraphy SLNs were detected bila-
terally,unilaterally, not on the pelvic-walls in 113 (80.7%), 20 (14.2%) and 6 (4.2%) patients and intraoperatively in 96
(68.6%), 36 (25.7%), 8 (5.7%) patients respectively. In 99 out of 140 patients (70.7%) intraoperatively SLN was detected
in the same position as on preoperative scan. At least one SLN was detected in 133 patients (95.3%).

Whenever PLND is indicated it should not be limited to lymph node sampling as provided by standard limited PLND
but has to be performed in the template of extended PLND. There is only limited experience with sentinel PLND, but all
the data collected so far indicate that this method has the potential to become an alternative to extended PLND since it
allows for reduction of the extent of PLND without compromising diagnostic accuracy.

Keywords: Sentinel. Pelvic lymph node dissection. Localized prostate cancer.
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Li correcta valoracion de la afectacion ganglio-
ar es de gran importancia en el manejo de
los nuevos casos de cancer de prostata. El esta-
dio precoz de la enfermedad metastasica se mani-
fiesta como pequenios focos microscopicos mas
que como ganglios linfaticos engrosados. Sin
embargo, hasta ahora no hay ninguna técnica de
imagen que permita detectar metastasis cuyo dia-
metro alcance unos pocos milimetros. Por tanto,
la linfadenectomia pélvica (LNDP) es el unico
método fiable para el estadiaje del cancer de pros-
tata organoconfinado (CPO). Aunque la LDNP es
una técnica establecida en el estadiaje del CP,
ciertos aspectos de dicho procedimiento, como
son su indicacion y la extension de la misma,
estan todavia sujetos a cierta controversia.

A pesar de que se sabe desde hace mucho
tiempo que la LDNP estandar solo engloba los
ganglios que albergan la fosa obturatriz, en la
practica se sigue ignorando que la afectacion lin-
fatica primaria pueda ocurrir en otras localizacio-
nes. Cuando la literatura actual estima la inci-
dencia de adenopatias positivas entre el 2-7%, se
basan en trabajos en los que se ha utilizado
LDNP limitada. Como consecuencia de lo mencio-
nado anteriormente, los estudios y nomogramas
basados en este tipo de LDN tienden a infravalo-
rar la incidencia real de enfermedad avanzada,
por lo que inducen a conclusiones erroéneas res-
pecto a la exactitud del estadiaje y manejo tera-
péutico. Influido por esta relativa baja tasa de
ganglios positivos en CPO, se ha cuestionado la
necesidad de realizar LDNP rutinaria en aquellos
pacientes que se vayan a someter a una PTR.

Estudios gammagraficos han demostrado que
el territorio linfatico de la glandula prostatica
drena en 3 sistemas, siendo el mas importante
aquel que drena en los ganglios iliacos internos,
que habitualmente no se engloba en la LNDP!. De
manera no poco frecuente, se han aislado adeno-
patias unicas alrededor de los vasos iliacos inter-
nos y externos. Studer y su grupo fueron los pri-
meros en demostrar de forma clara que la tasa de
deteccion de pequenias metastasis ganglionares
aisladas aumentaba de forma considerable cuan-
do se realizaba una LDNP extendida, y que si se
realizaba exclusivamente la LDNP de la fosa
obturatriz, casi la mitad de estas metastasis no
hubieran sido detectadas?.

La LDNP extendida comparada con la limita-
da, es una intervencién mas prolongada que con-
lleva una morbilidad incrementada inherente a la
técnica quirurgica. Con el fin de simplificar la
diseccion de la LDNP extendida y reducir asi esta
morbilidad, sin tener que comprometer la fiabili-
dad diagnoéstica, surgio6 el concepto de la biopsia
del ganglio centinela, cuya utilidad ya se habia
probado en el manejo del melanoma, cancer de
mama y testiculo, siendo exitosamente experi-
mentada junto la LDNP por Wawroschek?. Noso-
tros fuimos los primeros en demostrar que la
LND del GC puede realizarse a través de un abor-
daje laparoscopico previo a la PTR*.

CONCEPTO Y TECNICA DE LA LDNP
DEL GC

El pilar de la cirugia prostatica radioguiada es
el uso de un radiofarmaco, una molécula trans-
portadora marcada con radionuclido. Tras la
inyeccién en la glandula prostatica, el radiofar-
maco alcanza el territorio linfatico y migra al pri-
mer escalon linfatico, el GC. Aqui experimenta
una pinocitosis y se acumula en los reticulocitos.
La senal generada por el radiofarmaco se detecta-
ra en ese momento mediante gammagrafia extra-
corporea y escaner intraoperatorio (Figs. 1y 2).

FIGURA 1. Imagen de gammacamara; 4 horas después de
la inyeccion de coloide de Tecnecio 99m se observan varios
ganglios centinelas marcados por la radioactividad.
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FIGURA 2. Sonda de gamma laparoscopica rastreando el
area presacra derecha.

Para que la deteccion del GC se realice con éxito,
son de especial importancia la estimacion del
tiempo de transito en el torrente linfatico hasta el
GC al igual que de la falta del paso del radiofar-
maco de forma significativa de la cadena ganglio-
nar primaria a la secundaria. Estas caracteristi-
cas quedan determinadas por la estructura bio-
quimica y el tamano molecular del vector. Actual-
mente, la albiumina humana y el coloide de azu-
fre son los vectores que habitualmente se utilizan
en la deteccion del GC.

En los estudios iniciales, se promulg6 utilizar
particulas de radiocoloides de tamano relativa-
mente pequeno para que penetrasen de una
manera mas rapida en los capilares linfaticos y
asl diseminarse ampliamente a través de toda la
cadena linfatica®. Sin embargo, en esa época la
finalidad de la gammagrafia era visualizar la
mayoria de los ganglios linfaticos para la caracte-
rizacién de patrones de flujo linfatico. Por el con-
trario, en la diseccion del GC el objetivo es con-
ceptualmente diferente, es decir, la deteccion sé6lo
del primer escalon linfatico. Estudios efectuados
en pacientes con cancer de mama han demostra-
do que el uso de particulas de menor tamano
visualiza un mayor niimero de ganglios linfaticos,
haciendo mas dificil la diseccion del GCS.
Consecuentemente, los coloides que se utilizan
habitualmente en el estadiaje del GC tienen un
tamarno de entre 100 nm-400 nm.

La administracién de radiofarmacos deberia
estar basada en el conocimiento de los patrones de
drenaje linfaticos del 6rgano estudiado. Tenemos
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que enfatizar dos puntos dentro del contexto del
cancer de prostata: primero, cada lobulo prosta-
tico drena fundamentalmente en la cadena linfa-
tica ipsilateral; segundo, no hay diferencias en el
drenaje linfatico de las zonas transicional y la
periférica’.

Para el estadiaje del GC se administran a tra-
vés de un abordaje transrectal entre 1 y 3 inyec-
ciones del radiofarmaco seleccionado en cada
lébulo prostatico. Basado en los estudios en
modelo animal, Wawroschek et al., concluyen que
para una mayor deteccion del GC, 3 inyecciones
en cada l6bulo pueda tener ventajas sobre la téc-
nica donde so6lo se utiliza una inyeccion®. En
nuestra practica inyectamos mediante una aguja
de 21 G, 1 mL (100 MBq) de albumina sérica
humana marcada con Tc99m de forma bilateral
en la zona periférica de la glandula prostatica.
Este procedimiento se realiza bajo sedacion 24 h
antes de la cirugia.

Tan s6lo 2 pacientes de entre mas de 150
casos, han experimentado una complicacién sép-
tica tras la administracion intraprostatica del
coloide. Ambos paciente relataron una infeccion
urinaria y una prostatitis aguda, respectivamen-
te, varias semanas antes de que tuviera lugar la
intervencion.

Tras la inyeccion, alguno de los coloides no
consiguen penetrar en los capilares linfaticos.
Otros, sin embargo, especialmente aquellos de
menor tamano, pueden discurrir por el torrente
linfatico mas alla del GC. Aun mas, los radionui-
cleotidos libres entran en el torrente sanguineo
para ser captados por los diferentes 6rganos. De
hecho, la captacion de las moléculas transporta-
doras en el GC es tan solo del 0,12% del total de
la dosis administrada. Por tanto, s6lo los “hot
spots” localizados en las areas anatomicamente
conocidas del drenaje linfatico prostatico deberian
considerarse como posibles GC.

La gammagrafia preoperatoria aporta informa-
cion sobre la cantidad y la localizacion del GC
(Fig. 1). Con este fin, un colimador convencional
de 10° cuentas por imagen es el apropiado. Tras
3-4 h de la inyeccion del radionucleodtido se obtie-
nen imagenes estaticas planares tanto de los pla-
nos ventrales como dorsales. En el estudio de
Wawroschek et al., el 78% de GC se detectaron
durante la cirugia con la gammagrafia planar®.
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Esta discrepancia entre la cirugia y técnica de
imagen puede ser debida al relleno de la vejiga
con el radiotrazador una vez filtrado por los rino-
nes. Tal interferencia hace dificil conseguir una
correcta visualizacion de las areas hipogastricas
y presacra. Pueden utilizarse camaras de multi-
deteccion junto cortes seriados de la imagen para
obtener una localizacion anatomica mas precisa
de los ganglios linfaticos!©.

La mayoria de los estudios actuales abogan
por un periodo de 24 h entre la inyeccion del
radiofarmaco y la cirugia. La radiaciéon emitida
por el radionuclido almacenado en el GC, es
detectada intraoperatoriamente a través de la
ventana de energia localizada en el extremo de la
gamma sonda (Fig. 2). El sistema de deteccion
traduce la radioactividad detectada en senales
acusticas y digitales. Con el incremento del inte-
rés clinico, la tecnologia de las sondas ha ido evo-
lucionando rapidamente en los ultimos anos,
fundamentalmente para optimizar su capacidad
portatil, facilidad de empleo y deteccion de la
senal emitida. Se ha disefiado una sonda especial
para laparoscopia que tiene en cuenta sus limi-
taciones durante la manipulacién y el tamarno de
los trocares. Esta sonda tiene una ventana de
energia lateral de 90° cerca de la punta, la cual
permite explorar las paredes laterales pélvicas
con una alta resolucion espacial. La deteccion
intraoperatoria del GC y su exéresis puede rea-
lizarse mediante una abordaje abierto o lapa-
roscopico?. El rango de deteccion intraoperato-
ria del GC varia del 87,5% al 100%. Los princi-
pales factores que determinan el éxito de la
deteccion del GC incluyen las caracteristicas
del radiofarmaco usado, la técnica de adminis-
tracion y los limites de tiempo desde el marcaje
del coloide a la cirugia. Las situaciones descri-
tas que se han asociado con el fracaso en la
identificacion del GC son: cirugia prostatica o
pélvica previa y la enfermedad metastasica avan-
zada que haya causado una destruccién com-
pleta de la estructura ganglionar!!. Esta ultima
condicion se deberia detectar con las técnicas
de imagen durante el preoperatorio. Se extraen
todas las adenopatias que muestran radioacti-
vidad (Fig. 3). Si se detecta tumor en la seccién
congelada, se realiza una LNDP extendida bila-
teral (Fig. 4).
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FIGURA 3. El paquete ganglionar presacro derecho ha
sido identificado como ganglio centinela debido a su
radioactividad y, por lo tanto es extirpado.

e S A i
FIGURA 4. LDNP extendida izquierda: es necesaria si en
el estudio por congelacion, se encuentran metdstasis en
el ganglio centinela extirpado o si no hay radioactividad
en la pared pelviana.

RESULTADOS

El grupo de Augsburg fue el primero en rea-
lizar la LDNP del GC radioguiada en el cancer de
prostatad. Este grupo tiene la mayor experiencia
en la actualidad con mas de 1.000 pacientes!2.
Han detectado una afectacién ganglionar en el
19,6% de los pacientes, y un 63,3% de las
metastasis estaban localizadas fuera del territo-
rio de la LNDP limitada estandar. Se realiz6
LDNP extendida de forma complementaria a la
LDNP del GC en 228 hombres con cancer de
prostata de alto riesgo!3. De estos pacientes, 96
tuvieron metastasis ganglionares, y tan soélo en
2 no se detectaron mediante la LDNP del GC.
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26/96 pacientes (27,1%) presentaron afectacion
metastasica en ganglios no centinelas lo que indi-
ca una diseminacion a escalones linfaticos secun-
darios.

En nuestra primera serie, la tasa de deteccion
de las metastasis ganglionares fue del 12,9% en
71 pacientes con un PSA medio de 8,9 ng/mL*.
El 72,7% de las adenopatias se localizaron fuera
de la fosa obturatriz. Las metastasis ganglionares
se encontraron exclusivamente en aquellas ade-
nopatias marcadas con el trazador radiactivo. La
metastasis mas pequena tuvo 0,2 mm de diame-
tro y se detectaron varias micrometastasis. El
abordaje laparoscopico transperitoneal demostro
estar indicado para la LDNP del GC y fue supe-
rior a la extraperitoneoscopia ya que la diseccion
de los ganglios iliacos internos fue mas precisa, y
el riesgo de linfocele fue mas bajo.

En otro estudio estudiamos la exactitud diag-
nostica del 18 Fluor Cholin PET-CT y la LDNP
laparoscopica del GC; los resultados fueron vali-
dados por medio de la LDNP laparoscopica exten-
dida!l. La tasa de metastasis ganglionares en 20
pacientes fue del 50%. La LDNP laparoscépica del
GC demostré ser muy eficiente para la deteccion
de micrometastasis. Cholin PET-CT tiene una alta
especificidad, pero su sensibilidad es claramente
mas baja que la LDNP del GC. La LDNP extendida
se considera el “gold standard”, pero determinadas
metastasis pueden no detectarse con este método
y si mediante LDNP del GC solo. El tamano tumo-
ral minimo que pueda detectarse mediante PET-
CT tiene que investigarse en mayores series pero
parece estar en el rango de 8 mm.

En nuestra publicacion mas reciente, se pre-
senta los datos de 140 pacientes diagnosticados
de CPO entre noviembre de 2001 a enero 2005,
en los que se realizo LDNP laparoscopica del GC
previa a la PTR, también laparoscopical!4. En la
gammagrafia preoperatoria, se detectaron GC de
forma bilateral en 113 pacientes (80,7%), de
forma unilateral en 20 (14,2%) y no se detectaron
en 6 (4,2%), mientras que en la realizada duran-
te la cirugia se detectaron en 96 pacientes
(68,6%), 36 (25,7%), 8 (5,7%) respectivamente.
Los GC se hallaron en la misma localizacion con
ambos procedimientos en 99 de 140 pacientes
(70,7%). Al menos se objetivo un GC en 133
pacientes (95,3%).
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La diseccion del GC se complet6 en todos los
casos sin necesidad de conversion a cirugia
abierta. El tiempo medio de cirugia fue de 51
minutos (28-97). Se obtuvieron un total de 540
GC con una mediana de 4 por paciente (1-20). La
correlacion entre la localizacion del GC preopera-
toria e intraoperatoria mediante gammagrafia y
metastasis ganglionares fue del 79% (15/19) y
90% (17/19) respectivamente. El 55,7% (127/
228) de estos GC se localizaron fuera de la fosa
obturatriz. El examen histopatologico mostro
metastasis en 19 pacientes (13,5%) y 6 pacientes
(4,3%) tuvieron afectacion bilateral. La incidencia
en los grupos de riesgo bajo, intermedio y alto fue
de 8,2% (6/73), 10% (5/50) y 47% (8/17) respec-
tivamente. La mediana de PSA preoperatorio en
estos pacientes fue de 10,8ng/mL (SD 9,7). EL
71,4% de las metastasis (20/28) se localizaron
fuera de la fosa obturatriz. En cuanto a los gru-
pos de riesgo bajo e intermedio, 66,6% (4/6) y
60% (3/5) de los GC positivos, se detectaron
fuera de dicha fosa, respectivamente. El tamano
medio de las metastasis en el GC fue de 2,3 mm
(DE 1,7) y 10 de estas metastasis eran menores
de 2 mm, es decir micrometastasis. En 3 pacien-
tes con afectaciéon ganglionar no se realizo LDNP
extendida, ya que la seccion de las muestra con-
gelada fue negativa. Ademas, en un paciente que
tenia una gran cicatriz tras una amputacion rec-
tal (incluida LDN) por una neoplasia de recto, la
LDNP extendida no se completd en un de los
lados. En 17 de los 19 pacientes (85%) con afec-
taciéon ganglionar, las metastasis fueron detecta-
das exclusivamente en aquellas adenopatias
obtenidas segun la técnica del GC. 69,2% (18/26)
de los ganglios positivos eran unicos en las pare-
des pélvicas laterales. En un paciente se deter-
mind la presencia de otra adenopatia positiva
adicional no detectada con la técnica del GC
(alrededor de la arteria iliaca externa). En otro
caso con metastasis no se observé ninguna acti-
vidad del trazador en las paredes laterales de la
pelvis. La ausencia de deteccion de dicha activi-
dad se constato en nuestro estudio en 52 de 280
pacientes (19%). En 2 pacientes hubo que diferir
la diseccion del GC porque desarrollaron una
prostatitis tras la inyeccion del radiois6topo. A
estos pacientes se le practico una LDNP conven-
cional por lo que fueron excluidos del estudio.
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La sonda de deteccion laparoscopica no se pudo
utilizar por mal funcionamiento en un caso, indi-
candose por tanto una LDNP extendida y medi-
cion de la radioactividad in vitro. En 49 pacientes
la diseccion del GC se sigui6 de LDNP extendida
por ser positiva la pieza extemporanea (16
pacientes) y resultados inconclusos (33 pacien-
tes) (Fig 4). 6 de estos 49 pacientes (12%) presen-
taron complicaciones relacionadas con la inter-
vencion: una lesion de la vena iliaca externa, una
neuropraxia temporal (n. isquidtico), una trombo-
sis venosa profunda y 3 linfoceles. En los 91
pacientes en los que solamente se llevé a cabo la
disecciéon del GC, la tasa de complicaciones fue
del 1% (lesion de la vena iliaca externa). Todas
las lesiones vasculares fueron identificadas y tra-
tadas laparoscopicamente durante el mismo acto
quirargico. Los 3 casos de linfocele ocurrieron
tras abordaje transperitoneal y se drenaron per-
cutaneamente y posterior marsupializacion lapa-
roscopica. No se ha descrito ninguna muerte
durante la cirugia.

DISCUSION

La LDNP del GC es una alternativa valida a la
LDNP extendida. El nimero de ganglios positivos
en nuestra experiencia se corresponde con la de
otros grupos que realizan ambos procedimien-
tos2312:13, Cuando la literatura actual estima la
incidencia de adenopatias positivas entre el 2-
7%, se basan en trabajos en los que se ha utili-
zado LDNP limitada'!®16, Los nomogramas valida-
dos de los que disponemos para la prediccion de
la afectacion ganglionar, estan basados en esta-
diaje clinico, Gleason y PSA preoperatoriol”. Sin
embargo, estos nomogramas predicen la probabi-
lidad de que la fosa obturatriz esté afecta y no la
incidencia real de diseminacion ganglionar. Por
otro lado, se ha cuestionado la necesidad de rea-
lizar LDNP rutinaria en los casos de enfermedad
organo-confinada debido en parte a la baja tasa
de ganglios positivos!8. No obstante, estos estu-
dios estan basados en la LDNP limitada, por lo
que tienden a infravalorar la incidencia real de
enfermedad avanzada e inducir a conclusiones
erroneas respecto a la exactitud del estadiaje y
manejo terapéutico.

Como consecuencia de que so6lo se extirpan
aquellos ganglios con riesgo de metastasis, la
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LDN del GC es un procedimiento mas facil, mas
rapido y con menos tasa de complicaciones que la
LDNP. Sin embargo, existen ciertos inconvenien-
tes de esta técnica que deben de tenerse en cuen-
ta para obtener unos resultados Optimos. El
tamario del coloide utilizado es de gran importan-
cia, y determinara si aparte del primer escalon
linfatico, un secundario o terciario también se
representa en la gammagrafia. Otro de los pro-
blemas es la no-visualizacion de los GC por la
falta de radioactividad en las paredes pélvicas
laterales. En estos casos la LDNP extendida se
debe llevar a cabo. Esta falta de actividad detec-
tada por el escaner durante la cirugia se produjo
en 36 de nuestros pacientes (25,7%) de forma
unilateral y en 8 (5,7%) de forma bilateral.

Las circunstancias que en la literatura estan
asociadas al fracaso de la identificacion del GC
son: cirugia pélvica o prostatica previa y la com-
pleta destruccién de la estructura linfatica por
enfermedad metastasica avanzada!l. Si el tejido
linfatico es reemplazado completamente por
tumor, este ganglio queda bloqueado al torrente
linfatico y pasara a quedar marcado un segundo
escalon. Este fenomeno se conocia ya por la expe-
riencia con la linfografia. No obstante, el tamano
de estos nédulos tendria que ser lo suficiente-
mente grande por lo que se detectarian mediante
un TC preoperatoriol!.

La LDNP extendida bilateral se tiene que rea-
lizar en todos los pacientes en los cuales se ha
objetivado una afectacién metastasica del GC. La
seccion de la pieza puede ser un falso negativo en
un porcentaje alto. Como consecuencia, cierta di-
seminacion linfatica pasara desapercibida puesto
que no se realizaria la LDNP extendida corres-
pondiente. Esta situacién ocurre en cerca del
40% de nuestros pacientes con ganglios positi-
vos. Sin embargo, un analisis mas detallado reve-
16 que todos estos pacientes tuvieron microme-
tastasis por lo que la diseminacion tumoral mas
alla del territorio primario fue improbable.

CONCLUSIONES
Cuando la LDNP esta indicada, esta no debe-
ria limitarse a la exéresis de adenopatias segun la
técnica de LDNP limitada o estandar, sino que
tiene que realizarse siguiendo el patron de la
LDNP extendida. Hay poca experiencia con la
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LDNP del GC, pero todos los datos publicados
hasta ahora indican que este procedimiento
pueda ser una alternativa a la LDNP extendida,
ya que permite reducir la extension de la LDNP
sin comprometer la exactitud diagnostica.
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