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PALABRAS CLAVE Resumen

Linfadenectomia; Introduccioén: La linfadenectomia pélvica sirve para una correcta estadificacion de neoplasias
Linfadenectomia urolégicas, siendo Gtil para tomar de decisiones terapéuticas.

pélvica; Objetivo: Describir la técnica de la linfadenectomia pélvica laparoscopica y estandarizarla.
Linfadenectomia Material y métodos: Se realizo linfadenectomia pélvica laparoscopica a paciente masculino 73
laparoscopica; anos de edad, con tumor prostatico Gleason 6 (3+3) T1bNxMO y tumor vesical (neoplasia urote-
Laparoscopia; México. lial de bajo potencial maligno), con urotomografia que demostro ganglio linfatico iliaco interno

derecho de 1 cm, con reforzamiento de medio de contraste para determinar histopatoldgica-
mente origen de ganglio linfatico.

Resultados: Se realizo la cirugia en 129 minutos, resecando 4 ganglios izquierdos, 7 derechos,
retirando drenaje al cuarto dia y egresandose al quinto dia. El reporte histopatologico fue nega-
tivo.

Discusién: La tasa de ganglios positivos reportados en linfadenectomia pélvica varian desde 3.2%
hasta 26.2%, dependiendo la poblacion estudiada. La técnica debera estandarizarse en los cen-
tros urooncoldgicos para tener resultados comparativos y confiables. Es un tratamiento de mini-
ma invasion, seguro y eficaz para la estadificacion tumoral.

Conclusiones: La descripcion y estandarizacion de la técnica quirtrgica la hace reproducible en
el ambito hospitalario para aquellos médicos que no cuenten con experiencia suficiente, esto
los guiara paso a paso con las referencias anatomicas explicadas en el presente articulo.

* Autor para correspondencia: Blvd. Manuel Avila Camacho s/n, Lomas de Sotelo, Av. Industria Militar y General Cabral, Delegacion Miguel
Hidalgo, C.P. 11200, México D.F., México. Teléfono: (01) 5557 3100, ext. 1535. Correo electrénico: mdgusahp@hotmail.com (G. A. Hernandez-
Palacios).
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Technique and anatomic references in laparoscopic diagnostic pelvic
lymphadenectomy

Abstract

Background: Urologic neoplasias can be correctly staged through pelvic lymphadenectomy and
this procedure is useful for making therapeutic decisions.

Aims: To describe and standardize the technique of laparoscopic pelvic lymphadenectomy.
Methods: A 73-year-old man presented with a stage T1b Nx MO prostate tumor with a Gleason
score of 6 (3+3) and a bladder tumor (urothelial neoplasia of potentially low malignancy). A
contrast-enhanced computed tomography urography showed a 1 cm right internal iliac lymph
node. Laparoscopic pelvic lymphadenectomy was performed to histopathologically determine
the lymph node origin.

Results: Surgery lasted 129 minutes, 4 left and 7 right lymph nodes were resected, the drain
was removed on the fourth day, and the patient was released on the fifth day. The histopatholo-
gic report was negative.

Discussion: The rate of positive lymph nodes reported for pelvic lymphadenectomy varies from
3.2% to 26.2%, depending on the population studied. The technique should be standardized in
the uro-oncologic centers in order to have comparative and reliable results. It is a minimally
invasive, safe, and effective treatment for tumor staging.

Conclusions: The description and standardization of the surgical technique makes it reproduci-
ble in the hospital environment for physicians that do not have enough experience, offering a
step-by-step guide with anatomic references explained in this article.

0185-4542 © 2014. Revista Mexicana de Urologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

Introduccion

El cancer de proéstata ha superado a otros tumores malignos
como el principal cancer en hombres. Desde el advenimien-
to de la era del antigeno prostatico especifico (APE), el ha-
llazgo de metastasis ganglionares en los candidatos
quirtrgicos con cancer de proéstata ha disminuido significati-
vamente. La mayoria de los datos estan reportados a una
plantilla de diseccion en la fosa obturatriz'#. La diseccion
de ganglios linfaticos pélvicos (linfadenectomia), represen-
ta el procedimiento de estadificacion mas preciso de la pre-
sencia de invasion ganglionar (LNI) en el cancer de prostata
clinicamente localizado®. Desde el establecimiento de la
linfadenectomia pélvica laparoscopica como un procedi-
miento de estadificacion en pacientes con cancer de prosta-
ta, las indicaciones para la realizacion de la misma han sido
ampliadas para estadificacion de neoplasias vesicales, de pe-
ne y uretra®. Desafortunadamente, los procedimientos de
imagen como la tomografia computarizada (TC) y la reso-
nancia magnética estandar (RM), tienen una capacidad muy
limitada para predecir la actividad tumoral en ganglios lin-
faticos’. La linfadenectomia pélvica laparoscépica ha sido
descrita ampliamente para los templetes anatomicos res-
pectivos en revistas extranjeras®?, en nuestro caso se
describira la técnica laparoscopica en el Hospital Central
Militar con la finalidad de estandarizar dicho procedimiento
y su abordaje pueda ser adoptado de manera convencional.
Se propone en este articulo un abordaje quirurgico paso a
paso de manera detallada.

Material y métodos

Se incluye paciente de 73 afnos de edad, con comorbilidad
asociada de hipertension arterial sistémica controlada ade-
cuadamente; se estudio por sintomatologia urinaria obstruc-
tiva baja, siendo llevado a reseccion transuretral de prostata
con reporte histopatologico de adenocarcinoma de prosta-
ta Gleason 6 (3+3) en mas del 5% de tejido resecado, por lo
que se etapifica la neoplasia prostatica como un T1bNxMx;
observando igualmente durante la reseccién, una tumora-
cion vesical monofocal menor de 1 cm, la cual se resecé por
separado y envia a estudio histopatologico reportando neo-
plasia urotelial de bajo potencial maligno, etapificandose en
vejiga un TINxMx. Se decidieron estudios de extension con
urotomografia, reportando Unicamente ganglio iliaco interno
derecho de 1 cm con reforzamiento posterior al medio de
contraste, se realiza gammagrama 6seo negativo para me-
tastasis oseas y se decide realizar linfadenectomia pélvica
diagnostica para determinar origen ganglionar (secundario a
neoplasia prostatica o vesical), con la finalidad de ofrecer
manejo definitivo para ambos primarios conocidos.

Descripcion de la técnica

Insuflacién de pared abdominal. Se utilizé en el paciente la
técnica abierta o de Hasson para la colocacion del trocar
inicial. El sistema Hasson consiste en una valvula de trom-
peta con una camisa conica y un obturador con punta roma.
Se realizo6 incision de 2 cm en la piel a nivel umbilical, se
retrajo la grasa pre peritoneal y se incide la fascia. El peri-
toneo se levanta con un par de pinzas de Kelly y se incide
con bisturi frio.
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Con esto se obtiene acceso a cavidad peritoneal, y se in-
serta trocar fijandolo a la fascia. Se establece hemoperito-
neo a través del trocar de Hasson, y se visualiza la cavidad
abdominal en su totalidad con ayuda de camara laparosco-
pica de 30°.

Se utilizaron 5 trocares, los cuales se colocaron bajo vi-
sion directa con ayuda de la cdmara de video laparoscopica.
Un trocar de 10 mm a nivel umbilical se pone para el acceso
de la camara laparoscopica. Un segundo trocar se ubica en
el lado izquierdo y un tercer trocar de lado derecho a nivel
umbilical, lateral a los vasos epigastricos inferiores, alinea-
dos con la cresta iliaca anterosuperior. Dos trocares adicio-
nales se colocan lateralmente a la mitad de la linea entre el
ombligo y la sinfisis del pubis. Se inicia la diseccion del lado
donde se tenga la sospecha mayor de afeccion linfatica ma-
ligna.

Se posiciona la mesa en posicion de Trendelemburg 25° -
30° para permitir a estructuras intestinales descender en
direccion del diafragma y alejarlas del campo operatorio.

Se identifican al ligamento umbilical, los vasos iliacos, el
anillo inguinal interno, deferente, y las estructuras del cor-
don (fig. 1).

Se determina con estas referencias anatomicas la linea de
corte en peritoneo. Con el testiculo preparado dentro del
campo quirlrgico, el cirujano puede aplicar traccion al tes-
ticulo del lado de la diseccién para identificar las estructu-
ras del cordon espermatico a medida que ingresan en el
anillo inguinal interno.

Para la exposicion de la arteria y vena iliaca externa, se
usa tijera laparoscopica y Grasper curvo para realizar trac-
cion y contra traccion, se incide justo medialmente al liga-
mento umbilical desde el hueso pubico hacia la arteria
iliaca comun (fig. 2).

La diseccion del peritoneo es acompanada de la exposi-
cion del conducto deferente, el cual se aisla, liga y corta
con clips laparoscopicos. Se diseca cuidadosamente la arte-
ria y vena iliaca externa, los limites de la diseccion son
idénticos al procedimiento abierto: la arteria circunfleja
inferiormente, la arteria iliaca interna superiormente, la

Figura 1

Diseccién inicial. Fotografia en donde se muestra la
identificacion de los vasos iliacos, el anillo inguinal interno
(elipse azul), deferente (sefalado por pinza disectora de Mary-
land) y cordon espermatico.

vena iliaca interna externamente, y el nervio obturador me-
dialmente. La diseccion lateral inicia con la identificacion
de la vena iliaca externa, la cual se identifica con la pulsa-
cion proveniente de la arteria iliaca externa. El tejido adi-
poso inferior a la pulsacion arterial es elevado, y usando
diseccion roma gentil en una direccion cefalocaudal, la
vena queda expuesta.

El tejido conectivo laxo y tejido linfatico se eleva por en-
cima de la vena y se diseca desde el nivel de la bifurcacion
de la vena iliaca comun hacia el hueso pubico y medialmen-
te, hasta observar el musculo obturador interno.

El tejido linfatico puede disecarse desde la cara lateral de
la pared pélvica con una combinacion de diseccion roma y
cortante (fig. 3). El cirujano ayudante puede elevar medial-
mente el paquete nodular linfatico, para facilitar la disec-
cion de la pared pélvica. Los vasos sanguineos accesorios
pueden cliparse y cortarse.

Una vez que la porcion lateral de la diseccion esta com-
pleta, la atencion se dirigira a la porcion de paquete linfati-
co cerca del ligamento umbilical, y la pared vesical. El
asistente retraera el tejido linfatico medialmente para per-
mitir la exposicion del plano entre el ligamento umbilical y
el paquete nodular, usando diseccion roma. Después de ais-
lar y definir los limites lateral y medial, el apex del paquete
linfatico cerca del hueso pubico se clipa y divide. La retrac-
cion cefalica de la porcion distal del paquete linfatico pro-
vee una vision clara del nervio obturador.

El resto de la linfadenectomia involucra la retraccion ce-
falica del paquete linfatico y diseccion roma de la porcion
profunda, alejandose de la pared pélvica. Debiendo mante-
nerse siempre a la vista el nervio obturador para evitar
lesiones del mismo.

Se realiza linfadenectomia con la misma técnica contra
lateralmente.

El tejido resecado se extrae por un puerto de 10-12 mm
evitando la pérdida del mismo, removiéndolo mediante una
bolsa extractora. Se coloca drenaje Blake avocado a lecho
quirurgico.

Figura 2 Diseccion de vasos iliacos. Se incide peritoneo dise-
cando cuidadosamente la arteria y vena iliaca externa.
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Figura 3 Diseccion de vasos iliacos. El tejido linfatico puede
disecarse desde la cara lateral de la pared pélvica con una com-
binacion de diseccion roma y cortante.

Resultados

El tiempo quirlrgico total de la linfadenectomia pélvica bi-
lateral laparoscdpica fue de 129 minutos, habiendo reseca-
do completamente la totalidad de 4 ganglios pélvicos
izquierdos y 7 derechos. El paciente presento gasto serohe-
matico por el drenaje, el cual disminuy6 progresivamente
hasta ser retirado al cuarto dia postoperatorio. Se egreso al
paciente sin drenaje al quinto dia postoperatorio. El reporte
histopatoldgico fue negativo a malignidad, no existiendo
evidencia de actividad tumoral a nivel de fosa obturatriz. Se
ofrecio al paciente la prostatectomia radical para manejo
de cancer prostatico no aceptandolo, decidiéndose mane-
jo mediante radioterapia. La neoplasia vesical se maneja
actualmente con BCG intravesical, vigilancia y seguimiento
mediante cistoscopias de control.

Discusion

La linfadenectomia pélvica continlia siendo un tema de con-
troversia para evaluar las indicaciones de la misma, la
extension de los templetes anatomicos, y el posible valor
terapéutico.

Algunos estudios han demostrado actividad metastasica
ganglionar en cancer de prostata en ganglios de la fosa ob-
turatriz'3, debiendo llevar a cabo estudios comparati-
vos entre diseccion pélvica limitada vs. extendida para
documentar la sub o sobre estadificacion del cancer de
prostata'®?,

La tasa de ganglios linfaticos positivos reportados en lin-
fadenectomia pélvica abierta varian desde 3.2% hasta
26.2%, dependiendo la poblacion estudiada® .

En este caso de linfadenectomia pélvica limitada laparos-
copica, se obtuvo reporte negativo histopatologicos de acti-
vidad neoplasica de primario conocido, debiendo realizar un
estudio con mayor nimero de pacientes para obtener resul-
tados comparables con lo reportado en la literatura mun-
dial.

Conclusiones

La estandarizacion de la técnica de linfadenectomia pélvi-
ca laparoscopica facilitara dicha cirugia para abordajes en
pacientes posteriores, asi como podra ser benéfica en resul-
tados de estadificacion oncoldgica para neoplasias prostati-
cas y/o vesicales, con mejores y mas confiables resultados
histopatologicos.

El abordaje transperitoneal provee de una exposicion
adecuada de las estructuras anatéomicas.

Se describio un abordaje estandarizado para llevar a cabo
la linfadenectomia pélvica laparoscopica para neoplasias
prostaticas y/o vesicales.

La descripcion y estandarizacion de la técnica quirlrgica
la hace reproducible en el ambito hospitalario para médicos
que no cuenten con experiencia suficiente y los guiara paso
a paso con las referencias anatomicas explicadas en el pre-
sente articulo.
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