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RESUMEN

EVALUACION DE COSECHA GANGLIONAR EN PACIENTES TRATADOS CON
PROSTATECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

Introduccion: El estadio ganglionar sirve como un adecuado predictor para el cancer
de prostata clinicamente localizado. Asi como en muchos otros tumores, el estadiaje

linfatico es importante tanto para el prondstico como para el manejo terapéutico.

El prondstico depende del volumen de invasion tumoral en ganglios linfaticos,
extension extracapsular y el numero de ganglios linfaticos afectados. Es adn
desconocido si el factor prondstico de mayor peso es el diametro de las metéstasis
mas grandes o el numero total de ganglios linfaticos positivos para metastasis.

La incidencia de ganglios linfaticos positivos a enfermedad metastasica aumenta con
la extensién de la enfermedad, con una incidencia de 10% en los pacientes con
enfermedad o6rgano confinada, 21% en pacientes con ruptura capsular y 42% con

invasion de vesiculas seminales.

Dentro de los factores conocidos como predictores de involucro linfatico se
encuentran los niveles de antigeno prostatico especifico, estadio patoldgico y escala
de Gleason, entre mas altos niveles se encuentren de estos factores, mayor es el

riesgo de involucro ganglionar.

En la actualidad, la linfadenectomia es el Unico método que permite identificar una
metastasis ganglionar con precision y realizar una adecuada estadificacion de la
enfermedad. A partir de esta informacion, la linfadenectomia es el método de eleccién
en la valoracion linfatica en pacientes diagnosticados de cancer de prostata,
permitiendo un estadiaje mas apropiado y prondstico preciso, asi mismo, ayudando a

guiar el seguimiento y tratamiento adyuvante.

Las evidencias sugieren que la mayor extension de ganglios removidos, aumentan la
probabilidad de detectar metastasis ganglionares, considerandose como un predictor

independiente en detectar metastasis linfaticas. Por lo que nuestro trabajo analiza el
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namero de ganglios disecados durante las linfadenectomias pélvicas como
procedimiento dentro de la prostatectomia radical, en pacientes con diagndstico de
cancer de préstata en nuestro centro oncoldgico para contar con informacion precisa y
aterrizar sobre el conocimiento del promedio de numero de ganglios disecados

durante tal cirugia.

Objetivo general: Conocer la cosecha ganglionar en pacientes con diagnéstico de
cancer de préstata tratados con prostatectomia radical en el hospital de oncologia

centro médico nacional siglo XXI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo,
en pacientes del servicio de tumores urolégicos del Centro médico nacional siglo XXI
hospital de oncologia, Ciudad de México, México. Sometidos a prostatectomia radical
como tratamiento quirdrgico del cancer de prostata, de enero de 2019 a agosto de
2021 recopilandose las variables demograficas, clinica, diagnostica, quirdrgica y

evolucién postoperatoria.

Resultados:

Conclusiones:

Palabras clave: cosecha ganglionar, linfadenectomia pélvica, linfadenectomia pélvica
extendida, ganglios linfaticos, cancer de préstata, recaida bioquimica.
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ABSTRACT

EVALUATION OF LYMPH NODE HARVEST IN PATIENTS OPERATED OF
RADICAL PROSTATECTOMY AND PELVIC LYMPHADENECTOMY AT THE
HOSPITAL OF ONCOLOGY NATIONAL MEDICAL CENTER XXI

Introduction: The nodal stage is an adequate predictor for clinically localized prostate
cancer. As in other tumors, nodal stage is important for both prognosis and therapeutic

management.

The prognosis depends on the volume of tumor invasion in lymph nodes,
extracapsular extension, and the number of lymph nodes affected. It is still unknown
whether the prognostic factor of greatest weight is the diameter of the largest

metastases or the total number of lymph nodes positive for metastasis.

The incidence of lymph nodes positive to metastatic disease increases with the spread
of the disease, occurring in 10% of patients with confined organ disease, 21% in

patients with capsular penetration and 42% with invasion of seminal vesicles.

Among the factors known as predictors of lymphatic involucre are the levels of
prostate-specific antigen, pathological stage and Gleason score, the higher the levels

of these factors, the greater the risk of lymph node involvement.

Currently, lymphadenectomy is the only method that allows to identify a nodes lesion
accurately and perform an adequate staging of the disease. From this budget
lymphadenectomy is the method of choice in lymphatic assessment in patients
diagnosed with prostate cancer. Allowing a more appropriate stage and accurate

prognosis, helping to guide follow-up and adjuvant treatment.
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The evidence suggests that the greater extent of removed nodes increases the
probability of detecting lymph node metastases, considering it as an independent
predictor in detecting lymphatic metastases. This study analyzes the number of nodes
dissected during pelvic lymphadenectomy, as part of a radical prostatectomy in
patients diagnosed with prostate cancer in our cancer center to have accurate
information and land on the knowledge of average number of nodes dissected during

this surgery.

General objective: Identify the nodal harvest in patients diagnosed with prostate
cancer operated of radical prostatectomy in the hospital of oncology national medical

center XXI.

Material and methods: Retrospective, observational, cross-sectional and descriptive
study in patients of the urological tumors service of the hospital of oncology national
medical center XXI, México City, México. Undergoing radical prostatectomy as a
surgical treatment of prostate cancer, from January 2019 to August 2021, collecting
the demographic, clinical, diagnostic, surgical and postoperative evolution variables.
Results:

Conclusions:

Keywords: Lymph node harvesting, pelvic lymphadenectomy, extended pelvic
lymphadenectomy, lymph nodes, prostate cancer, biochemical relapse.
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MARCO TEORICO

El cancer de préstata es el tumor urolégico que con mas frecuencia se presenta en el
varén. @ El cancer de préstata se define como la proliferacién incontrolada de las
células epiteliales (secretoras luminales, células basales y células neuroendocrinas
raramente) de la glandula prostatica, con comportamiento biologico, potencial maligno

y pronéstico heterogéneos relacionados principalmente a la edad.

Segun el GLOBOCAN, reporto al cancer de prostata como la segunda neoplasia mas
comun en hombres en el mundo, con una incidencia de 14.8%, reportando 1 414 259
(7.3%) de nuevos casos para el afio 2020, con una mortalidad de 375 304 (3.8%). En
México se reportd una incidencia de 14.8% con 1,094,916 casos solo después del
cancer de pulmon, con una mortalidad del 16.5%, ocupando asi el primer lugar de
incidencia y mortalidad de las neoplasias malignas no cutaneas en varones de

nuestro pais. @

Existe un riesgo de 2 a 3 veces mas de presentar cancer de préstata en aquellos con
antecedente en hermanos o padre, asi mismo el riesgo se eleva hasta 10 veces mas
en aquellos con 3 familiares inmediatos afectados. Otro factor altamente asociado es

el consumo elevado de grasas. ©

Los pacientes pueden ser asintomaticos, sin embargo, cuando los sintomas se
manifiestan, los mas frecuentes suelen ser dificultad para la miccién, esfuerzo para
comenzar la miccion, polaquiuria y nicturia. Sin embargo, se consideran sintomas
inespecificos al encontrarse tanto en enfermedades benignas de la préstata como

malignas. @

El diagnostico del cancer de prostata estd bien establecido, basado en la
determinacién del antigeno prostatico especifico (APE), tacto rectal, ecografia y
biopsia transrectal. La gran mayoria de los tumores son de estirpe adenocarcinoma y
la resonancia magnética es la técnica de eleccion para la delimitacion de su
extension: evaluando infiltracion capsular, invasion del paquete neurovascular e

infiltracion de las vesiculas seminales. ¢
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El diagndstico del cancer de prostata se basa en la evaluacion microscépica del tejido
de la prostata obtenido mediante biopsia transrectal, por normativa una biopsia

sistemética de la préstata debera obtener al menos 10 a 12 muestras. ©

Las herramientas diagnosticas con las que se cuentan en la actualidad hoy en dia
permiten detectar la enfermedad en etapas mas tempranas de su historia natural, por
lo que la mayoria de los pacientes con cancer de prostata son diagnosticados en
estadios clinicos localizados, que comprenden (pT1-pT2 NO MO), estadios en donde la

intervencion quirtrgica tiene un nivel altamente curativo. ©

La prostatectomia radical para el tratamiento del cancer de préstata se ha empleado
por mas de 150 afios, la cual incluye la escision de toda la prostata, vesiculas
seminales y linfadenectomia pélvica. Los objetivos de la cirugia son la resecciéon
radical del cancer con margenes quirdrgicos negativos y la preservacion de los tejidos
peri prostaticos normales para lograr preservar la continencia urinaria y evitar la
disfuncion eréctil. ("

La evidencia actual sugiere que la prostatectomia radical es mas beneficiosa para
pacientes con mas de 10 afios de expectativa de vida. El objetivo principal de la
misma es ofrecer un tratamiento curativo con la extirpacion completa del tejido

tumoral. ®

El cancer de proéstata es considerado un tipo de tumor especialmente delicado en su
manejo porque sus condiciones oncologicas lo sitian en la frontera entre la
enfermedad confinada, potencialmente curable y la enfermedad extendida; siendo por
tanto el estadiaje particularmente importante en su definicion para poder predecir la

evolucién, pronéstico y tratamiento. @

La prostatectomia radical es uno de los tratamientos con fines curativos en la
enfermedad localizada, pero recientemente la discusion se ha centrado sobre la
necesidad de realizar linfadenectomia pélvica. La diseccién ganglionar pélvica es el
estandar de oro para el diagndstico de metastasis linfaticas, debido a que los métodos
de imagen, como la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética
nuclear han demostrado ser insuficientes por su baja sensibilidad, que oscila entre el
17% y el 33% segun los diferentes estudios. & *?
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El estadio patolégico del cancer de préstata solo lo podemos conocer tras la
realizacion de una prostatectomia radical, pero podemos aproximarnos a él mediante
el andlisis de los factores prondsticos del cancer de prostata, dentro de los cuales se
mencionan al estadio clinico, el grado de Gleason de la biopsia prostéatica y los niveles

de antigeno prostatico especifico pretratamiento

El estadio ganglionar sirve como un adecuado predictor para el cancer de préstata
clinicamente localizado. Asi como en muchos otros tumores, el estadiaje linfatico es

importante tanto para el pronéstico como para el manejo terapéutico. ¥

La metéstasis ganglionar pélvica indica un prondstico pobre para pacientes con
cancer de prostata clinicamente localizado. El prondstico depende del volumen de
invasion tumoral en ganglios linfaticos, extension extracapsular y el nimero de
ganglios linfaticos afectados. Es aun desconocido si el factor pronéstico de mayor
peso es el diametro de las metastasis de mayor tamafio o el nUmero total de ganglios

linfaticos positivos para metastasis. ¥

Los niveles prequirdrgicos de antigeno prostatico especifico y el numero de ganglios
positivos a enfermedad metastésica removidos durante la linfadenectomia pélvica son
factores predictores independientes para la progresién clinica posterior a la
linfadenectomia. Es importante mencionar que los pacientes con niveles de APE
(<4ng/ml), tumores bien y moderadamente diferenciados (con una escala de Gleason
<7), recaida minima o limitada a la pelvis parecen ser los mejores candidatos a
linfadenectomia de salvamiento de considerarse necesario. “® A pesar de que las
guias clinicas no recomiendan actualmente la linfadenectomia de rescate o
salvamiento, esta puede tener 2 ventajas: retrasar la recidiva y posponer el uso de

terapia sistémica.

La linfadenectomia pélvica es actualmente considerada el método de eleccion para
identificar las metastasis ganglionares. Sin embargo, en diversos estudios se ha
observado que una disminucion en el area de diseccion es problematica en términos
de sensibilidad para detectar metastasis ganglionares. ‘¥ El nimero de ganglios
disecados en primera instancia durante la linfadenectomia pélvica arrojaria
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informacion precisa sobre la probabilidad de enfermedad ganglionar positiva a
metastasis, haciéndose relevante en aquellos pacientes en quienes la linfadenectomia
pélvica no consigue el nimero estandar de ganglios necesarios para su correcta
evaluacion, en quienes una linfadenectomia pélvica limitada en numeros de ganglios

disecados no aportaria informacion completa.

La linfadenectomia pélvica es considerada actualmente el método de eleccion para la
estadificacion regional en pacientes con cancer de prostata aparentemente localizado.
Como ya hemos mencionado la metastasis ganglionar es considerada un factor
pronéstico desfavorable que influye importantemente en las estrategias de
tratamiento. No existe un consenso acerca de la extension necesaria u Optima de la
diseccion ganglionar pélvica en cancer de préstata o el numero de ganglios que
deben ser disecados con objetivo de garantizar un procedimiento de estadificacion
adecuado. Es importante realizar énfasis en que la disminucién de la extension de la
linfadenectomia ocasiona una disminucion de la deteccion precisa de metéastasis
ganglionar, que afectara de una forma relevante el pronéstico de los pacientes y por lo
cual es de suma importancia contar con una estadistica exacta de cuantos pacientes
de nuestro centro oncolégico realmente son sometidos a linfadenectomia extendida y

cuantos a linfadenectomia estandar.

Los pacientes diagnosticados debido a anomalias menores en el antigeno prostatico
especifico, han mostrado una tasa mucho menor de metastasis ganglionar. Por otro
lado, mas del 27% de pacientes con tumor clinicamente no palpable y con ganglios
linfaticos negativos durante la linfadenectomia estandar limitada desarrollan
metastasis distales. " La diseccién de los ganglios linfaticos incluida en la
prostatectomia radical sigue siendo el procedimiento mas preciso y fiable para la
estadificacion local y regional. En la era pre APE, la proporcion de pacientes con
metastasis oscilo entre un 20 y un 40%, actualmente la bibliografia documenta que se
ha reducido en diversas series hasta un 4%. Actualmente, la probabilidad de
encontrar metastasis en pacientes con cancer de préstata esta aumentando debido a

la tendencia actual de realizar diseccién linfatica pélvica ampliada. *®

La incidencia de metastasis en ganglios linfaticos detectada por linfadenectomia
pélvica es alrededor de 10% como parte de prostatectomia radical. En adicién a
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informacion diagndstica, la linfadenectomia en estadios pN1 se asocian con periodo
libre de enfermedad prolongado y aumento en la sobrevida. La incidencia de ganglios
linfaticos positivos a enfermedad metastasica aumenta con la extension de la
enfermedad, presentandose en 10% de los pacientes con enfermedad organo
confinada, 21% en pacientes con ruptura capsular y 42% con invasion de vesiculas

seminales. 19

La extensién local de las células tumorales desde el tumor primario hacia los ganglios
linfaticos cercanos es llevada a cabo mediante un proceso llamado permeacion el cual
permite el paso de las células tumorales hacia los ganglios, es decir, las células
endoteliales linfaticas llegan a ser hiper permeables a los liquidos y a las células del
tejido. Las células tumorales y los factores de crecimiento derivados de tumores,

citocinas y otras moléculas pueden entrar a los tractos linfaticos. ¢

La presencia de metastasis ganglionar en pacientes con cancer de prostata es un
factor prondstico conocido importante y es un determinante mayor para seleccionar la
modalidad de tratamiento. Tradicionalmente la estadificacion prequirargica de los
ganglios linfaticos metastasicos se basaba en los hallazgos imagenoldgicos mediante
la tomografia y la resonancia magnética valorados por las caracteristicas del tamafio y
forma de los ganglios, sin embargo, la evaluacién de los ganglios linfaticos basado
solo en criterios morfolégicos no solo es incapaz de valorar micro metastasis, si no
también genera niveles altos de falsos positivos, debido a que el aumento del tamafio
de los ganglios puede verse incrementado por situaciones distintas a metastasis como
en el caso de la hiperplasia ganglionar. Asi mismo, mas del 30% de los pacientes sin
ganglios linfaticos sospechosos prequirdrgicos valorados por tomografia o resonancia
magnética, son diagnosticados como ganglios linfaticos metastasicos posterior a la

linfadenectomia pélvica extendida y valorado por patologia. ¢%

Por desgracia, las radiografias, la resonancia magnética y la tomografia
computarizada
son muy poco sensibles para poder detectar con certeza una lesién ganglionar y, por

tanto, no prestan gran ayuda a la decision terapéutica. ?
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La investigacion ha demostrado que incluso las técnicas de imagen mas recientes,
como la PET 68 Ga-PSMA, no puede remplazar la linfadenectomia pélvica ampliada,

debido a su baja sensibilidad. ¥

El estudio de la afectacion linfatica y el papel de la linfadenectomia en cancer de
préstata localizado tiene dos presupuestos:

1. El rigor diagnostico de los métodos de estadificacion clinica es insuficiente para
fundamentar la indicacion de linfadenectomia. Los métodos de imagen (TAC o RMN)
son en numerosas ocasiones insuficientes detectores de afectacion ganglionar.

2. La evaluacion histoldgica es el unico método eficaz para detectar afectacion
linfatica en pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de prostata clinicamente
localizado. A partir de este concepto la linfadenectomia es el método de eleccion en la

valoracion linfatica en estos pacientes.

Es importante mencionar que dentro de las definiciones precisas de la
linfadenectomia estandar o simple, esta corresponde a la limitada a la fosa obturatriz
y los ganglios iliacos externos; mientras que la linfadenectomia ampliada o extendida,
incluye los ganglios de la fosa obturatriz, los ganglios iliacos externos e internos y los
ganglios de la iliaca comdn por encima del cruce del uréter con vasos iliacos y que

incluye méas de 10 ganglios en la pieza. *®

Otras bibliografias definen, la técnica limitada que abarca Unicamente la fosa
obturatriz, la linfadenectomia estandar que incluye la fosa obturatriz y los ganglios
iliacos externos, y la linfadenectomia extendida o ampliada que incluye lo anterior mas
los ganglios de la regién de la iliaca interna y de la iliaca comun hasta el cruce uréter
con los vasos iliacos. Algunos estudios finalmente concluyen que una muestra
ganglionar representativa a partir de linfadenectomia extendida debe incluir por lo
menos 20 ganglios en la pieza quirdrgica. ¥

Los linfaticos prostaticos drenan en la red subcapsular peri prostatica, de la cual 3
grupos de conductos se originan: El conducto ascendente de la préstata, que drena la
parte craneal o superior hacia los ganglios iliacos externos, el conducto lateral que se
dirige a los ganglios linfaticos hipogastricos y el conducto posterior que drena la parte
inferior o caudal de la préstata hacia los ganglios linfaticos sacros subadrticos del
promontorio.
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Los niveles ganglionares se disponen a linfaticos hipogastricos (primarios),
obturadores (secundarios), iliacos externos (terciarios) y pre sacros (cuartos). Basado
en estudios publicados en la literatura, llega a ser evidente que en la linfadenectomia
estandar las regiones de drenaje linfatico primaria y cuarta son omitidas, de tal modo
que se disminuye la oportunidad para el estadiaje preciso. Esta hipotesis es verificada
por la presencia de recurrencia en un rango de 6 a 16% en los casos en estadios
pT1/2 y pT3a del cancer de prostata, implicando enfermedad oculta de ganglios
linfaticos.

Los bordes anatomicos de las regiones linfaticas son los siguientes:

- Region iliaca comun: borde: bifurcacion aodrtica, bifurcacion de las arterias
iliacas internas y externas, musculo psoas, nervio genitofemoral y el borde
medial por la arteria iliaca comun.

- Region pre sacra: el tridngulo entre el borde medial de la arteria iliaca comun y
la linea que conecta la bifurcacion de las arterias iliacas interna y externa, el
borde dorsal dado por el promontorio y el sacro proximal (S1-S2)

- Region iliaca externa: Bordes: la bifurcacién de las arterias iliacas interna y
externa, vena iliaca circunfleja y fascia endopélvica, musculo psoas y nervio
genitofemoral y borde medial la arteria iliaca externa.

- Region de la fosa obturador: Bordes: bifurcacion de las arterias iliacas interna 'y
externa, piso pélvico, nervio obturador y el borde medial la arteria iliaca
externa.

- Region iliaca interna: bordes: bifurcacion de las arterias iliacas interna y
externa, piso pélvico, pared vesical y nervio obturador. ®®

Convirtiendo el analisis de la cosecha ganglionar en pacientes con cancer de prostata,
un estudio de alta relevancia para el actuar médico a fin de determinar factores
asociados a mayor morbilidad y mortalidad y delimitar la progresién de la enfermedad,
asi como también mejorar el prondstico y la supervivencia de los pacientes con

afeccion ganglionar.

Aunque se ha demostrado que el recuento nodal en la linfadenectomia esta
estrechamente asociado con la tasa metastasica, se debe tener en cuenta que la

diseccion de una regién adicional supera los esfuerzos y la morbilidad potencial. *
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Diversos estudios, por otra parte, han sugerido que la linfadenectomia pélvica
extendida aumenta la probabilidad de encontrar ganglios positivos, mejorando el
periodo libre de enfermedad bioquimico, particularmente en aquellos pacientes con un

méaximo de 2 ganglios linfaticos positivos. *°

Se ha demostrado un impacto positivo de la prostatectomia radical y la
linfadenectomia pélvica extendida (LAD) en el control oncoldgico a largo plazo para
pacientes con metastasis en los ganglios linfaticos y una baja densidad de ganglios

linfaticos. ©

No se ha podido identificar con precision un ganglio centinela en pacientes con cancer
de prostata. Por lo tanto, para realizar una estadificacion precisa, la linfadenectomia
debe incluir, estas tres regiones. Asi mismo se ha observado que el vaciamiento de
los ganglios linfaticos debe incluir como minimo 20 ganglios para acercarse mejor al
estadio ganglionar real del paciente. ¢?

En estudios de autopsia, realizados por Wingartner et al, se ha documentado que una
media de 20 ganglios disecados en la linfadenectomia pélvica se considera una
muestra representativa que permite estadificar el cancer de prostata loco regional de
manera exacta. Estos datos son perfectamente coincidentes en las diversas
publicaciones, en donde se reporta una media de 21 a 28 ganglios linfaticos
disecados en la linfadenectomia pélvica extendida y una media de 10 a 11 ganglios
linfaticos disecados en la linfadenectomia pélvica limitada. El nUmero de ganglios
disecados es directamente asociado con un aumento en la deteccién de ganglios

linfaticos positivos. ¢

La indicacion fundamental para proceder al estadiaje ganglionar es que el resultado
de este vaya a modificar la actuacion terapéutica o influenciar en la supervivencia lo
cual, segun los nomogramas de actuacion de la NCCN, comprenderian cualquier T3-
T4 o si la probabilidad de afeccién indicada por los nomogramas de prediccion,
basados en factores predictivos como el score de Gleason, el nivel de APE, el tacto

rectal o el volumen tumoral, es mayor del 20%. )
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Es entonces la diseccion ganglionar pélvica el procedimiento diagnostico de mayor
precision para la deteccion de afeccién ganglionar y valoracion del prondstico mas
exacto de los pacientes con cancer de prostata, asi mismo es de suma importancia la
realizacion de una linfadenectomia pélvica extendida a fin de disminuir el nimero de

ganglios linfaticos no detectados mediante la linfadenectomia simple.

Existen diversos estudios que han comprobado que un 19-35% de los ganglios
linfaticos positivos se encuentran fuera de la fosa iliobturatriz, de tal forma que
solamente podrian ser detectados aumentando la extensién de la linfadenectomia o
realizando un muestreo de ganglios centinelas permitiendo asi una linfadenectomia
dirigida, menos invasiva y aparentemente con una menor morbilidad, sin embargo
hasta el momento la realizacion de una linfadenectomia pélvica extendida continua
siendo el estandar de tratamiento. En cuanto al beneficio oncoldgico, existen
publicaciones recientes, en las que con un nimero elevado de pacientes sometidos a
prostatectomia radical con linfadenectomia ampliada encuentran, no solo que la
deteccion de ganglios afectados es mucho mayor, sino que existe un beneficio en
supervivencia, demostrando Briganti en 2009 que los pacientes con mas de 2
ganglios afectados tenian 1,9 veces mas riesgo de morir por cancer de préstata que

los pacientes con uno o 2 ganglios positivos. ®

Actualmente se considera que la linfadenectomia debe hacerse extendida, al tener en
cuenta los beneficios en sobrevida y estadificacion de la enfermedad que esta técnica
ha demostrado por encima de las posibles complicaciones derivadas de su

realizacion. ¢%

La mayoria de los pacientes no se beneficiaran de una linfadenectomia, pero hay que
considerar que la omision de la linfadenectomia en pacientes con invasion linfatica
imposibilitaria el control de la enfermedad. Por lo tanto, surge la necesidad de
distinguir entre pacientes con alto o bajo riesgo de invasion linfatica

preoperatoriamente. %

La prostatectomia radical con linfadenectomia extensa es aceptada actualmente en
guias clinicas en funcién de la evidencia retrospectiva de multiples series y estudios
colaborativos, pese a la ausencia de estudios aleatorizados frente a otras alterativas.
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Sus reconocidas ventajas son la resolucion de la sintomatologia miccional, un mejor
control local, un seguimiento y tratamientos de rescate mas faciles y orientados por la
patologia del espécimen, la potencial extirpacion de la enfermedad ganglionar con la
linfadenectomia y de los clones radio resistentes y una mejor respuesta a la terapia
hormonal sin tumor primario en la progresion metastatica. Sus resultados ofrecen
tasas de supervivencia cancer especifica (SCE) y supervivencia global (SG) mejores,

a los tratamientos que combinan radioterapia y hormonoterapia. ©”

La estadificacion precisa mejora nuestra capacidad para evaluar el prondstico de
cancer de préstata. La decision de realizar linfadenectomia generalmente se basa en
la agresividad del cancer. Varios nomogramas preoperatorios se han publicado para
estratificar el riesgo de invasion nodal basado en caracteristicas del cancer de
prostata y asi poder seleccionar al candidato Optimo para la realizacion de
linfadenectomia.

Las guias de la asociacibn europea de urologia (AEU) recomienda realizar
linfadenectomia en todos los hombres con un riesgo de invasion metastasica linfatica
>5% basado en el nomograma de Briganti. La guia de la asociacion americana de
urologia (AUA) considera reservar la linfadenectomia para pacientes con alto riesgo
de invasion linfatica sin tener claro un punto de corte. La red nacional integral contra
el cancer (NCCN) recomienda la linfadenectomia cuando el riesgo de invasién
linfatica es >2% de acuerdo con los nomogramas. Mientras no exista un consenso
entre estas diferentes organizaciones, los hombres a quienes se realizara
prostatectomia radical deberan ser sometidos a linfadenectomia al menos que se

consideren con riesgo bajo de involucro ganglionar. ¢V

INDICACION DEL VACIAMIENTO GANGLIONAR SEGUN LAS ORGANIZACIONES
CIENTIFICAS. ©?

EAU (Asociacién DESCARTAR VG SI EL AMPLIADO
RIESGO DE INVASION DE

GANGLIOS LINFATICOS <7%

Europea de Urologia)
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NCCN (Red nacional DESCARTAR VG SI EL AMPLIADO
RIESGO DE INVASION DE

integral contra el
) GANGLIOS LINFATICOS < 2%
cancer)
AUA (Asociacion DESCARTAR S| CANCER DE NO ESPECIFICADO

americana de urologia) PROSTATA DE BAJO RIESGO

La guia clinica del cancer de prostata de la Asociacion Europea de Urologia (EUA)
recomienda realizar una linfadenectomia pélvica a todos los hombres con una
probabilidad de metastasis ganglionar superior al 5% basada en los nomogramas de
Briganti actualizados. La linfadenectomia limitada a cadenas obturatrices obvia hasta
un 75% de las metastasis ganglionares, por lo que recomienda su extension a
cadenas iliaca interna, iliaca externa e iliaca comun hasta el cruce con el uréter,
eliminando de esta forma el 75% de los territorios ganglionares potencialmente

metastasicos. ¢

La bibliografia estudiada documenta un aumento en el nimero de ganglios linfaticos
positivos en la linfadenectomia pélvica extendida en un porcentaje de 26% contra un
12% en la linfadenectomia pélvica limitada, con una media de ganglios linfaticos

disecados de 28 y 11 respectivamente. ¢”)

La diseccidon de los ganglios linfaticos esta recomendada en pacientes con cancer de
préstata confinado, con antigeno prostatico especifico > 10 ng/ml, Gleason > 7
estadios > T2a o basado en los resultados de los nomogramas, de acuerdo con cada
caso. Por otra parte, desde el 2013, las guias europeas de urologia han recomendado
realizar ese procedimiento quirdrgico, para hombres con cancer de prostata riesgo
intermedio y alto. Inicialmente, en pacientes con cancer de préstata de bajo riesgo, la
linfadenectomia extendida no se realiza de rutina, dado el bajo compromiso de

metastasis ganglionares. ¥

ESTRATOS DE RIESGO PARA EL CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO &
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Estadio T1c

Gleason <6

APE <10ng/mi

Densidad de APE <0.15ng/ml

<2 nucleos positivos

<50% de invasion tumoral en esos nucleos
Estadio T2a o menor

Gleason <6

APE < 10ng/ml

RIESGO INTERMEDIO FAVORABLE
Estadio T2b o

Gleason 3+4 0

APE 10-20 ng/ml

RIESGO INTERMEDIO DESFAVORABLE
Gleason primario grado 4 o
>50% de nudcleos positivos o

Multiples factores de riesgo intermedio

Estadio T2c o

Gleason 8-10 o

APE >20ng/ml

MUY ALTO RIESGO
Estadio cT3 -4 o
Enfermedad linfatica positiva

Se considera que los pacientes con valores de antigeno prostatico especifico (APE)
por debajo de 10ng/ml con o sin escala de Gleason menor a 7 tienen un riesgo muy
bajo de tener enfermedad en ganglios linfaticos. Sin embargo, es importante
mencionar que existen estudios en la literatura que documentan que 15% de los
pacientes con antigeno prostatico especifico (APE) normal tienen metastasis a
ganglios linfaticos, lo que hace cuestionar la predictibilidad del valor del antigeno
prostatico especifico (APE). ©®
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En pacientes mayores a 70 afios con diagnostico de cancer de préstata, la sociedad
internacional de oncologia geriatrica recomienda que deberan ser tratados acorde al
estado de salud para lo cual han creado una evaluacion “G8”, en la cual se
categorizan a los pacientes individualmente con el estado de salud que presenten en:
personas aptas, vulnerables y fragiles. Puntuacion mayor a 14, pacientes candidatos
a tratamiento estandar, pacientes con puntuacion menor a 14 subdivididos en: 1) dafio
reversible por intervencion geriatrica considerados vulnerables pueden ser sometidos
a tratamiento estandar y 2) Puntuacion menor o igual a 14 pero irreversible se debera

individualizar su tratamiento sin someterse al estandar. ©”

El objetivo principal de la linfadenectomia es obtener la mejor estadificacion del
cancer de proOstata loco regional para tener mejor acceso al riesgo de progresion
posterior a la prostatectomia radical e identificar pacientes que se beneficiaran de un
tratamiento adyuvante. La tasa de deteccion de invasion linfatica aumenta de acuerdo
con la extension de la diseccion ganglionar. Como se ha mencionado, las evidencias
sugieren que la mayor extension de ganglios removidos, aumentan la probabilidad de
detectar metastasis ganglionares, considerandose como un predictor independiente

en detectar metastasis linfaticas.

La linfadenectomia no solo es un procedimiento simple de estadiaje, si no que se ha
considerado terapéutico. Evidencia retrospectiva sugiere un beneficio importante en la
supervivencia asociado a la linfadenectomia pélvica no sélo para pacientes con
cancer de prostata con ganglios positivos sino también para pacientes con
enfermedad ganglionar negativa. Se ha estimado que el beneficio en la supervivencia

especifica tras la linfadenectomia extendida es del 15 al 20%.

Asi mismo existe evidencia de un beneficio en el periodo libre de enfermedad y
recidiva tras la linfadenectomia extendida. El incremento en el nUmero de ganglios
removidos se ha asociado con un impacto positivo en la recurrencia bioquimica y

muerte especifica por cancer. ¢V
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la evaluacién inicial del cancer de préstata es muy importante la estadificacion de
los ganglios linfaticos pélvicos. La linfadenectomia pélvica estd considerada
actualmente como el método de eleccion para la estadificacion regional en pacientes
con cancer de prostata aparentemente localizado. Se realiza sobre el area de la fosa
obturatriz debido a que esta region tradicionalmente se ha considerado como el sitio
donde asientan en primera instancia las metastasis ganglionares. Sin embargo, el

drenaje linfatico de la prostata es variable y frecuentemente multidireccional. ¢®

La linfadenectomia en el cancer de préstata sigue siendo el método mas fiable para la
deteccidbn de metastasis linfaticas. Sin embargo, aun es debatido el beneficio
oncoloégico que supone aumentar la extension de esta y las consecuencias en

términos de morbilidad que esto puede suponer. #®

Como se ha mencionado previamente, el involucro metastasico de los ganglios
linfaticos regionales, representan el factor predictor adverso mas importante para la
recaida bioquimica, progresion de la enfermedad y la sobrevida general por cancer de
prostata. Desafortunadamente los métodos de estudio para la identificacion de la
invasion linfatica cuentan con baja sensibilidad. Se considera entonces, hasta la
actualidad a la linfadenectomia pélvica como el método de eleccion para la
estadificacion de la invasion de ganglios linfaticos, sin embargo, los limites de la

extension de la linfadenectomia es materia de controversia. ©%
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El vaciamiento ganglionar (VG) permite resecar los ganglios linfaticos regionales para
evaluar el estadio loco regional del cancer de préstata. Esta intervencion se basa en
el concepto de que el cancer de prostata evoluciona desde su localizacion primaria

hacia los ganglios linfaticos, para alcanzar a continuacién a los otros érganos. ¢

La linfadenectomia limitada frecuentemente abarca la fosa obturatriz, un area
tradicionalmente considerada como el sitio de localizacién primaria para las
metastasis ganglionares. No obstante, muchos estudios han demostrado que un 19-
35% de las metastasis ganglionares se localizan fuera de esta regidon. Estudios
realizados para valorar linfadenectomias mas extensas han demostrado que con una
diseccion de ganglios linfaticos limitada Unicamente a la fosa obturatriz se perderian
alrededor de un 50% de las metastasis ganglionares. La linfadenectomia pélvica
extendida incluye no solo la fosa obturatriz, sino que se extiende hacia el borde lateral

de los vasos iliacos externos. ©®

El riesgo de una afectacion linfatica es del 7-23% en los pacientes con un cancer de
préostata de alto riesgo, dependiendo de la extension del vaciamiento ganglionar. En
los pacientes con un cancer de prostata de bajo riesgo, dicho riesgo es del 3-8% tras
un vaciamiento ganglionar ampliado y del 0,5-0,7% tras un vaciamiento ganglionar
limitado. Estas diferencias se explican por el hecho de que el vaciamiento ganglionar
ampliado permite la reseccion de un numero superior de ganglios linfaticos y
proporciona una estimacion de la extension de la enfermedad mejor que el
vaciamiento ganglionar limitado. Los resultados oncoldgicos demuestran que la
supervivencia a los 10 afios de los pacientes con afectacion de los ganglios linfaticos
es del 60-85%. Esta supervivencia depende de algunos factores prondsticos que se
establecen segun el vaciamiento ganglionar, como el niumero de ganglios linfaticos
resecados y el numero de ganglios linfaticos invadidos. Los pacientes con dos
ganglios linfaticos invadidos y menos o con una densidad linfatica menor del 15-20%

tienen un mejor prondstico. 2

La region del obturador ha sido considerada tradicionalmente el primer relevo
ganglionar de metastasis en cancer de préstata, sin embargo, diferentes estudios han
demostrado un drenaje linfatico distinto con un 19 a 35% de metastasis fuera de la
region estandar. Es por esta razon que varios centros han normado la realizacion de
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linfadenectomia extendida como protocolo necesario para el tratamiento del cancer de
préstata, incluyendo los ganglios linfaticos de la fosa obturatriz, vena iliaca externa,

hipogastrica, arteria iliaca comun, e incluso la regién pre sacra. %

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de préstata es la principal causa de morbilidad y mortalidad en hombres
relacionadas con cancer en el pais. Una alta proporcion de pacientes (alrededor del
80% de los casos) al momento del diagndstico son clasificados como avanzados y
tienen un mal prondstico. Los factores que se consideras con mayor relacion a menor
mortalidad en los paises desarrollados son: el diagndstico y tratamiento oportuno.
Esto explica la supervivencia de casi el 100% a los 5 afios, comparada con 40% en
paises en vias de desarrollo, como lo es nuestro pais. La cosecha ganglionar obtenida
en una prostatectomia radical se enfoca en estandares de tratamiento para garantizar
mejor sobrevida en pacientes con diagnéstico de cancer de préstata, es por eso por lo
que la realizacion adecuada se calcula con base al numero total de ganglios

obtenidos.

No se dispone de una base de datos precisa sobre el nUmero de ganglios exactos
disecados en una cosecha ganglionar posterior a una prostatectomia radical en
nuestro centro hospitalario “Centro médico nacional siglo XXI — Modulo de tumores
uroldgicos”, no se cuenta en el servicio, datos exactos de la morbilidad asociada a la

cosecha ganglionar dependiendo del nimero final obtenido de ganglios.

El hecho de no contar con esta informacion predispone a realizar cirugias no
estandarizadas, o cirugias que no cumplan las recomendaciones internacionales en

nuestro centro, por lo cual consideramos de suma importancia contar con datos
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exactos sobre la cosecha ganglionar con finalidad de encaminar al servicio de
tumores uroldgicos a lograr objetivos oncolégicos que puedan mejorar la atencion de

nuestros pacientes.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, estima que para el 2050 en México
los adultos mayores conformaran cerca del 28% de la poblacion, situando al cancer
de prostata como un reto importante para el Sistema Nacional de Salud, mas audn, en
otro resultado de dicha encuesta, solo el 9.5% de hombres de 60 afios o0 méas se
realiz6 la prueba de deteccibn de cancer de prostata por medio de antigeno
prostatico. “? Continua siendo uno de los tumores malignos mas frecuentes en el
hombre, por lo cual contar con informacion sobre el diagndstico y sobre el tratamiento

en un centro de gran nivel como es el nuestro, es no solo importante si no necesario.

El cancer de prostata se ha convertido en un problema de salud publica en México y
existe gran diversidad de criterios en su manejo. Por lo anterior, es necesario unificar
criterios de diagndéstico y tratamiento del cancer de prostata, que coadyuven en

mejorar la calidad en la atencién y en optimizar los recursos con que se cuentan.

A pesar de los avances en la tecnologia radiolégica, debido a la baja sensibilidad
(0%—-30%) en la deteccion de enfermedades microscépicas, La tomografia y la
resonancia magnética, no se recomiendan para la evaluacion de rutina de metastasis

ganglionares por cancer de préstata dentro de la pelvis. “?

La linfadenectomia pélvica y los ganglios linfaticos positivos disecados son conocidos
ampliamente como factores predictores que influyen en el prondstico de los pacientes
con cancer de préstata clinicamente localizado, es por tanto, que a mayor nimero de
ganglios obtenidos durante el procedimiento el nivel de diagnéstico de ganglios

positivos incrementara, asi mismo la identificacién de micro metastasis.“?

No existe un consenso sobre la extension de la diseccidbn de ganglios linfaticos
pélvicos que se requiere o el numero de ganglios linfaticos que deben extirparse para
lograr un procedimiento de estadificacién adecuado. *” Lo que se considera entonces
un punto importante para poder planear intervenciones quirdrgicas precisas en
nuestro centro oncoldgico.
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La evaluacion de la calidad de la linfadenectomia, medida por el nimero de ganglios
linfaticos extirpados, se ve obstaculizada por la falta de estudios que investiguen los
sitios de aterrizaje linfaticos primarios. Mientras que el campo O6ptimo de la
linfadenectomia todavia se debate, existen estudios que demuestran que la
linfadenectomia extendida mejora la precision de estadificacion quirargica y tiene un
potencial terapéutico, beneficioso no solo en pacientes con ganglios linfaticos
positivos, sino también ganglios linfaticos negativos. “® Es decir que, al conocer el
namero exacto de ganglios tras la prostatectomia nos ayuda aterrizar en el beneficio e

impacto en la salud del paciente.

Contintia habiendo controversia importante a nivel internacional sobre las indicaciones
precisas de realizar la linfadenectomia pélvica y la extensién quirdrgica del

procedimiento. “?

Sin embargo, es de relevancia entender que la diseminacién del cancer de prostata
hacia los ganglios linfaticos pélvicos es un factor pronostico decisivo para determinar
el tipo de tratamiento a seguir, la necesidad de tratamiento adyuvante e incluso
reintervenciones quirdrgicas necesarias, como previamente se ha mencionado
conocer el nimero exacto de ganglios linfaticos disecados durante la linfadenectomia
pélvica en pacientes de nuestra unidad con diagndstico de cancer de prostata no solo
nos acercara a la realidad comparada con las diferentes series bibliograficas
internacionales, si no que en base a esto podremos unificar criterios institucionales

para este tipo de intervencién quirtrgica. “*

En la mayoria de las series publicadas, la extension de la diseccion de ganglios
linfaticos varia considerablemente o no esta especificada (la localizacién o el nimero
de ganglios resecados), sin embargo, si es bien conocido que el grado de diseccion
juega un rol critico en la deteccién de ganglios positivos a enfermedad. ©® Asi mismo,
la disminucion del area de diseccion ganglionar conlleva a una disminucién en la

deteccion de metastasis linfaticas. "
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La variabilidad en la metastasis encontrada en pacientes con linfadenectomia en las
distintas series de la literatura nos recalca la importancia de contar con un namero

especifico de ganglios disecados.

Contar con informacién de la cosecha ganglionar en la prostatectomia radical
permitiria aterrizar el valor de prediccidon de ganglios afectados, asi como también
determinar la diferencia existente acorde a la literatura internacional, conocer la
sobrevida vinculada a lo mismo y aportar una base de datos exacta, para dar paso a

futuras investigaciones en el campo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la cosecha ganglionar obtenida en las prostatectomias radicales en el
hospital de oncologia centro médico nacional siglo XXI realizada a pacientes con
diagndstico de cancer de prostata?

HIPOTESIS
La cosecha ganglionar obtenida en las prostatectomias radicales en el hospital de

oncologia centro médico nacional siglo XXI realizada a pacientes con diagndstico de

cancer de préstata es optima en un 100%.
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: El cancer de préstata es el cancer méas frecuente en los
hombres y la segunda causa de muerte relacionada a cancer en los hombres a nivel

mundial. @

El cancer de prostata es caracterizado por una divisibon anormal de las células
resultado en un crecimiento anormal de la glandula prostatica. La mayoria de los
pacientes no fallecen a causa del cancer de prdéstata, pero se veran afectados por un
crecimiento lento del tumor o viviran favorablemente gracias a un tratamiento eficaz.
La muerte asociada al cancer de prostata casi siempre es debida a enfermedad
metastasica a areas como los ganglios pélvicos, retroperitoneales, columna, vejiga,
recto, huesos y cerebro. Es por tal motivo que el tratamiento oportuno al primer sitio
de metéastasis debe ser lo 6ptimo posible. Siendo de gran relevancia contar con

informacién exacta de la diseccién ganglionar realizada en nuestro centro. “%

La introduccion del antigeno prostatico especifico en el diagndstico y seguimiento en
1980, ha resultado en una significante migracién de los estadios clinicos, con la gran
mayoria de los tumores de prostata detectados cuando son confinados al 6rgano y

muy poco de los casos cuando han metastatizado. )
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La agresividad del cancer de préstata 6rgano-confinado varia perceptiblemente entre
enfermedades indolentes al cancer altamente agresivo en ultima instancia, resultando
en la muerte. Existiendo en la literatura diversas clasificaciones propuestas como
herramientas para la estadificacion precisa con el fin de ayudar a guiar las decisiones
terapéuticas. Clasificados como pacientes de bajo riesgo (estadio clinico T1-2a APE
<10 ng/ml y Gleason <6), riesgo intermedio (estadio T 2b, APE <20ng/ml o Gleason 7)
o alto riesgo (estadio > T2c o APE >20ng/ml o Gleason > 8) correlacionandose con un
periodo libre de enfermedad de 10 afios después de una prostatectomia radical de
83%, 46% y 29% respectivamente. ("

La presencia de afectacion ganglionar en un paciente diagnosticado de
adenocarcinoma de prostata clinicamente localizado afecta draméticamente a su
pronéstico. EI 39% de los pacientes con un solo ganglio afectado estan libres de
enfermedad en 45 meses, pero solo el 10% si afecta a mas de uno. Globalmente el
efecto terapéutico beneficioso de la linfadenectomia sisteméatica es muy limitado. Sélo
en pacientes con afectacion ganglionar >15% la linfadenectomia ampliada se
relacionaba con una menor progresion bioguimica (10% vs 45% en 5 afios).

Probablemente el nUmero de ganglios extraidos es una medida indirecta de eficacia.
Diversos estudios han mostrado que el nimero de ganglios extraidos se relaciona
igualmente con el nUmero de ganglios afectados. En la literatura el rango de ganglios
disecados en la linfadenectomia extendida es de 21 a 28 ganglios linfaticos
comparada con la linfadenectomia simple con una recoleccién de 10 a 12 ganglios.
Es por esto por lo que la linfadenectomia ampliada como exponente de un abordaje
racional del territorio de drenaje ganglionar prostatico detecta mayor numero de
ganglios afectados siendo la técnica mas idénea para la estadificacion. La
linfadenectomia limitada a la fosa obturatriz se asocia a alta incidencia (entre 30-35%)
de falsos negativos y hasta un 35% de las adenopatias tumorales se dejan de

diagnosticar si se realiza linfadenectomia limitada a la fosa obturatriz.

Debido a lo anterior, el analisis del numero de ganglios en nuestra unidad es un
pardmetro de relevancia para el consenso y seguimiento adecuado de los pacientes
tratados con prostatectomia radical y linfadenectomia, a fin de distinguir y evaluar el

prondstico de nuestros pacientes.
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Trascendencia: La realizacion del presente estudio permitira evaluar la sobrevida
general de los pacientes tratados con prostatectomia radical y linfadenectomia en
nuestra unidad en relacion al niumero de ganglios cosechados, utilizando como
parametro ya conocido en la literatura, a fin de normar una adecuada conducya en
cirugias futuras, asi mismo se presente conseguir un registro exacto de la evoluciéon
de los pacientes en relacion a las caracteristicas de la linfadenectomia. En
consecuencia, mediante este estudio pretendemos reconocer los posibles errores al

momento de la evaluacion linfatica.

Factibilidad: Es factible llevar a cabo este presente proyecto porque no se requieren
de recursos adicionales a los ya destinados a la atencién de los pacientes, sélo se

requerird evaluacion de los expedientes para recabar la informacion pertinente.

Vulnerabilidad: El presente estudio es facil de elaborar debido a que la informacion
sera recopilada de los expedientes de paciente tratados con prostatectomia radical y
linfadenectomia por diagnostico de cancer de préstata operados en centro médico

nacional siglo XXI en hospital de oncologia.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la cosecha ganglionar en pacientes de 50 a 90 afios con diagndstico de
cancer de prostata tratados con prostatectomia radical en el hospital de oncologia
centro médico nacional siglo XXI entre enero del 2019 y agosto de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

(En pacientes con diagndstico de cancer de proOstata tratados con prostatectomia
radical en el hospital de oncologia centro médico nacional siglo XXI entre enero del
2019 y agosto de 2021).

Identificar el porcentaje de pacientes que se someten a linfadenectomia simple en

nuestra unidad.

Identificar el porcentaje de pacientes que se someten a linfadenectomia extendida en

nuestra unidad

Identificar el porcentaje de los pacientes que se someten a estos abordajes que no
cumplen con el numero estandar de ganglios disecados mediante el nUmero exacto

de la cosecha ganglionar en el reporte final de patologia.

Determinar la presencia de invasién tumoral linfatica en los ganglios disecados

mediante el reporte final de patologia.
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Identificar el porcentaje de pacientes con recaida bioquimica posterior a la

intervencion quirdrgica.

Conocer el tiempo en que se presenta recaida bioquimica posterior a la intervencién

quirargica.

Identificar las diferencias en cuanto a morbilidad operatoria asociada al tipo de
linfadenectomia realizada, ya sea simple o extendida.

Conocer el porcentaje de pacientes sometidos a linfadenectomia simple complicados
con disfuncién eréctil, incontinencia urinaria, hematoma en lecho quirargico e
infeccion de herida quirurgica.

Conocer el porcentaje de pacientes sometidos a linfadenectomia extendida
complicados con disfuncién eréctil, incontinencia urinaria, hematoma en lecho
quirurgico e infeccion de herida quirdrgica.

Determinar la relacion entre el estadio clinico y la invasion linfatica.

Determinar la relacion entre el estadio clinico y la invasion linfatica.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de investigacion
Descriptiva

Disefio de investigacion

Cuantitativo. No experimental. Analitico. Transversal. Retrospectivo.

Descripcion del estudio

Recoleccion de informacion de la libreta de programacion quirdrgica del jefe de
servicio de tumores urolégicos y basado en datos del expediente clinico de pacientes
sometidos a cirugia de prostatectomia radical con linfadenectomia durante enero de
2019 a julio de 2021 realizados en el Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI, para establecer cudl es la cosecha ganglionar obtenida en estos pacientes

en el servicio de tumores urolégicos de nuestro hospital.

Descripcion del universo
Expedientes de pacientes sometidos a cirugia de prostatectomia radical durante
enero de 2019 a agosto de 2021.

Determinaciéon del tamarfio de la muestra

Por las caracteristicas del estudio, serd un muestreo a conveniencia.
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Procedimiento de la seleccion de muestra
Se utilizard un estudio de tipo poblacional, por lo que no se seleccionara un sistema

de muestreo.

TIPO DE DISENO

De acuerdo con el grado de control de la variable: Observacional.

De acuerdo con el objetivo que se busca: Analitico.

De acuerdo al momento en que se obtendré o evaluaran los datos: Retrospectivo.

De acuerdo con el nimero de veces que se miden las variables: Longitudinal.

LUGAR DEL ESTUDIO: Hospital de Oncologia, CMN Siglo XXI
Av. Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de Inclusion

Todos los pacientes sometidos a cirugia de prostatectomia radical con diagndstico de
cancer de préstata por arriba de los 50 afios de edad, durante enero de 2019 a agosto
de 2021 de acuerdo a la libreta de programacion de tumores uroldgicos de la jefatura

del servicio.
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VARIABLES

Tipo de Tipo de
Variable Definicion Definicion Escala Eie Categoriay vari'able variaple
conceptual operacional medicion valores segun su segun
naturaleza relacion
Cada
documento tiene .
. Numero de
. un NUMETo que | 4 entificacion de - o .
Folio lo identifica y iente de form NA numérico cualitativa | Independiente
diferencia de jos | Pactente deforma
anénima
documentos
similares.
Tiempo
trascurrido
desde el
Edad nacimiento del Tiempo Eje vida en Continua 50 a 90 Cuantitativa Covariable
sujeto de afios
estudio hasta el
momento de la
cirugia
Caracteristicas
bioldgicas y .
fisiologicas que Sexo mascullpo N P Masculino - .
Sexo - femenino del sujeto de | Dicotémica . Cualitativa Covariable
definen a di Femenino
hombres y estudio
mujeres.
Tiempo, determinado
Tiempo, por el dia, el mes y el
determinado por | afio, en que se realiza
el dia, el mesy la intervencion
Fecha de cirugia el afio, en que quirdrgica corroborado NA numeérico cualitativa Independiente
se realiza la en las notas
intervencion posoperatoria de los
quirdrgica archivos de urologia
oncolégica
Tiempo, Tiempo, determinado
determinado por por el dia, el mes y el
el dia, el mesy afo, en que se
Fecha d.e altima el afio, en que doc_umente} en el NA numérico cualitativa Independiente
cita se otorga la expediente clinico y/ o
Gltima atencién electronico, la dltima
médica al atencion médica al
paciente paciente
Condicion en la Estatus de Estatus gg enfe_rmedad _ Vivo con o )
altima cita enfermedad en Ultima cita, Continua enfermedad Cualitativa Independiente

categorizado por el
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médico de contacto en vivo sin
dicha cita enfermedad
no acudi6
Reseccion de . .
Linfadenectomia ganglios Cant|de|u_j (fje gané;llos 20-25
pélvica linfaticos en enl € ’|n((j)rrrl1e e Continua 25-30 Cuantitativa | Independiente
extendida ndmero de por p?“? 0gla de 1a pieza Mas de 30
lo menos 20 quirargica mayor a 20
Reseccpn de Cantidad de ganglios
Linfadenectomia . ge_anghos en el informe de . 510 L .
o : linfaticos en un p ) Continua 10-15 Cuantitativa | Independiente
pélvica simple . patologia de la pieza
ndmero menor a oS 15-20
10 quirargica menor a 10
Ndmero de Cantidad total de
Cosecha ganglios ganglios obtenidos en
- resecados cirugia a acorde al Continua 1a30puntos | Cuantitativa | Independiente
ganglionar .
durante la resultado final de
linfadenectomia patologia
Documentacion del
ndmero total de
Enfermedad gz_anglios dentrq _de los
5 diseminada a dlspcadps positivos a
Invasion tumoral . invasion tumoral . o .
linfatica nivel _de (células malignas Continua 1al30 cuantitativa Covariable
anglios e gna
Ig o identificadas) mediante
infaticos T P
estudio histopatoldgico
de la pieza quirdrgica
final
Sin evidencia
del tumor
primario
Tumor
clinicamente
inaparente
gue no es
palpable
Tumor
incidental en
estudio
histoldgico en
5% 0 menos
del tejido
resecado
Tumor
Estado con relacién a incidental en
Caracteristicas la clinica del tumor estudio
clinicas es decir | durante la palpacién de histolégico en
tamafio, la préstata del individuo més de 5%
Estadio clinico consistencia, del mediante tacto rectal Categorica de tejido Cualitativa Independiente
tumor valorable realizado durante resecado
mediante tacto consulta externa
rectal descrito mediante Tumor
tamafio, consistencia identificado
por biopsia
con aguja
encontrado
en uno o
ambos lados,
pero no
palpable
Tumor
palpable y
confinado a
la préstata
Tumor que
compromete
50% o menos
de un I6bulo
Tumor que
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compromete
mas del 50%
de un I6bulo

Tumor que
compromete
ambos
I6bulos

Tumor con
extension
extra
prostética
(unilateral o
bilateral)

Tumor que
invade
vesicula

seminal (s)

Tumor fijo o
gue invade
estructuras
adyacentes
diferentes a
las vesiculas
seminales
como el
esfinter
externo,
recto, vejiga,
musculos
elevadores y
/o pared
pélvica.

Estadio
patolégico

Caracteristicas
patolégicas es
decir tamafio,
consistencia, del
tumor valorable
mediante
estudio
histopatologico

Estado en relacion con
el reporte final de
patologia del tumor
otorgado mediante el
servicio de expertos del
area de patologia

Categorica

Organo
confinado
Extension

extra

prostatica

Extension
extra
prostética
(unilateral o
bilateral) o
invasion
microscopica
al cuello de la

vejiga

Invade las
vesiculas

seminales

Tumor fijo o
invade
estructuras

adyacentes

Cualitativa

Independiente
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distintas a las
vesiculas
seminales
como el
esfinter
externo,
recto, vejiga,
musculos

elevadores y/

procedimiento

evento quirdrgico

o pared
pélvica
Elevacion del Elevacién bioquimica
Recaida APE igual o q o Si _— .
. - : documentada Dicotémica Cualitativa | Independiente
bioquimica superiores a : No
postratamiento
0,2ng/m
Tiempo, Tiempo, determinado
determinado por por el dia, el mes y el
el dia, el mesy afio, en que se
el afio, en que documenta recaida
se documenta bioguimica en estudios
Fecha de p q .
- recaida de laboratorio
documentacion L - - o .
de recaida blOC{UImIC& en determinados por NA numeérico cualitativa Independiente
) c estudios de antigeno prostatico
bioquimica : o
laboratorio especifico recabados
determinados en la plataforma de
por antigeno estudios sanguineos
prostatico del hospital de
especifico oncologia
Presencia de eventos
adversos relacionados
al evento quirargico en
un lapso de 30 dias
Evento adverso - .
. posterior al mismo en .
Morbilidad asociado aquellos que se realizé Si
. rante el h Dicotémi N litativ variabl
operatoria duee:iotgoe con un namero de 30 cotomica 0 Cualitativa Covariable
P ) ganglios comparado
posoperatorio ,
con un namero de 20
ganglios documentado
en el expediente fisico
y/o electrénico
Disminucion de
la libido, de la L
frecuencia de la _ _Dlsmlnumon de Ia_
o libido, de la frecuencia
actividad sexual -
. de la actividad sexual o
o de la calidad y - - .
Disfuncion duracién de la | 9€ 'a calidady duracion Si
P - la ereccién en Dicotémi N litativ variabl
eréctil ereccion en de a ereccion e cotomica o] Cualitativa Covariable
- pacientes que
pacientes que ;
previamente a la previamente a la
P irugia no presen n
cirugia no cirugia no prese tabal
impotencia.
presentaban
impotencia.
Pérdida del
control de la Si
Incontinencia vejiga o la Presencia de pérdida P o .
R . liga . (ge pera Dicotémica No Cualitativa Covariable
urinaria incapacidad de involuntaria de orina
controlar la
miccién
Acumulacion de Documentacién de
sangre en un acumulo de sangre en Si
Hematoma en L o .
S saco muy cerca un saco cercano a un Dicotomica No Cualitativa Covariable
lecho quirurgico e i~ L
de un sitio sitio quirargico
quirdrgico. mediante ultrasonido
Infeccion que Documentacién de
ocurre dentro de exudado purulento a Si
Infeccién de los primeros través de herida Dicotémica No Cualitativa Covariable
herida quirdrgica treinta dias de quirdrgica los primeros
un 7 dias posterior al
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quirdrgico que
involucra piel y
tejido profundo
en el sitio de la
incisién.

PLAN DE RECOLECCION Y REGISTRO DE DATOS

Se realizara la revision de expedientes clinicos basado en los pacientes
seleccionados de la libreta de programacion quirdrgica del jefe de servicio de tumores
urologicos en los cuales se basara nuestra base de datos y se realizara el registro de
datos en una base de Excel para su posterior analisis utilizando el programa SPSS

version 26.

Plan de analisis de resultados
Los datos recolectados seran analizados mediante software estadistico SPSS version

26, en el cual se realizara el analisis estadistico descriptivo e inferencial.

El andlisis descriptivo consistira en frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizara la
media y la desviacién estdndar si la distribucion de los datos es paramétrica o

mediana y rango intercuartil si la distribucion es no paramétrica.
El andlisis inferencial se realizara con t de Student y Chi-cuadrada para determinar si
existen diferencias significativas en la morbilidad asociada en cuanto al nimero de

ganglios disecados mediante el reporte final de patologia.

Un valor de p<0.05 se considerara significativa. Se utilizaran tablas y gréaficos para

presentar la informacion.
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Descripcion de instrumento de recoleccion de datos

Los datos seran recolectados mediante el instrumento de recoleccion de datos, en la
cual se recabara la informacion basada en el expediente electronico, fisico y base de
datos de la libreta de programacion quirtrgica del jefe de tumores uroldgicos, en
donde se registraran los datos como son el tipo de cirugia realizada en pacientes con
diagnoéstico de cancer de prostata, el tipo de linfadenectomia pélvica realizada, el
ndamero de ganglios obtenidos en tales cirugias, el estadio clinico del paciente, el
namero de ganglios con invasion linfatica en reporte de patologia final, los pacientes
con recaida bioquimica, la presencia de eventos adversos y todas aquellas variables
que se presenten en los diversos scores a analizar y posteriormente se descargaran
en SPSS para su analisis estadistico.

Control de Calidad

Los datos recabados seran revalorados por el Titular del trabajo y el jefe de servicio
de tumores urolégicos mediante la revision de expedientes y datos registrados en

nuestra base de datos de Excel.
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ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud, este estudio segun el Capitulo Segundo, de los aspectos éticos de la
investigacibn en seres humanos, articulo 13, los sujetos de estudio que seran
sometidos en este, seran tratados con respeto y dignidad, brindando proteccién tanto
a sus derechos como a su bienestar, y articulo 17 fraccion | , este estudio,
considerando como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto sufra
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, se clasifica en
Categoria I, pues es una investigacion sin riesgo, dado que como técnica 'y método
de investigacion no se realizara ninguna intervencion o modificacién intencionada en
las variables fisiolégicas, psicoldgicas ni sociales de los individuos participantes, pues
se han considerado revision de expedientes.

En cuanto al Capitulo Sexto, en su Capitulo Unico, segun el articulo 113, la
conduccién de la investigacion estard a cargo de un investigador principal, quien es
un profesional de la salud con formacion académica y experiencia adecuada para su
ejecucion, haciendo también referencia al articulo 114 y al articulo 115 en cuanto a la
elaboracion de un protocolo de acuerdo a la norma técnica que para el efecto emita la
Secretaria e incluira los elementos que permitirdn valorar el estudio que se propone
realizar, por lo que también incluyo lo expuesto en el articulo 116 de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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Me comprometo por medio de la carta de confidencialidad a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos,
convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacién recabada, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado a mi
cargo, o en el cual participo como coinvestigador/a, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,

desarrollados en la ejecucion del mismo.

Asi mismo mediante la carta de privacidad todo el equipo de investigacion que
colabora en este estudio se compromete a que todos los datos proporcionados por
usted sean tratados bajo medidas de seguridad y garantizando siempre su
confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomaran para ello
seran: Anonimato completo de los datos informativos obtenidos en el expediente
clinico, no divulgacion de contenido para ambitos no establecidos en nuestro
protocolo, mantener la privacidad completa de los datos sin la previa autorizacion del

paciente.
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RESULTADOS

Tabla N° 1 Porcentaje de pacientes sometidos a linfadenectomia simple y

extendida
categoria f %
Simple 97 76.37%
Extendida 14 11.02%
Sin diseccioén linfatica 16 12.5%
Total de prostatectomias 127 100%
radicales

Tabla N° 2 Porcentaje de cirugia abierta y laparoscopica

categoria f %
Abierta 115 90.5%
Laparoscopica 12 9.4 %
Total de prostatectomias radicales 127 100%

Tabla N° 3 Porcentaje de cirugia abierta y laparoscopica en relacion con el tipo
de linfadenectomia
categoria f %
Simple 97 100%
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ABIERTA 96 98.96%

LAPAROSCOPICAS 1 1.03%
Extendida 14 100%
ABIERTA 14 100%
LAPAROSCOPICAS 0 0%
Sin diseccion linfatica 16 100%
ABIERTA 5 31.25%
LAPAROSCOPICAS 11 68.75%

Tabla nimero 1,2,3

En nuestro estudio se analizaron 127 pacientes sometidos a prostatectomia, dentro de los
cuales 97 fueron sometidos a linfadenectomia simple comprendiendo un promedio de
76.37%, 1102% a linfadenectomia extendida y pacientes sin linfadenectomia realizada fue de
12.5% de nuestra muestra. 12 cirugias se realizaron mediante abordaje laparoscopico 1.03%
de las simples, 0% de las extendidas y 68.75% de los pacientes sin linfadenectomia.

Grafica N° 1 Porcentaje de pacientes sometidos a linfadenectomia simple y

extendida

Porcentaje de pacientes sometidos a cirugia de enero 2019
a agosto 2021

HSimple mExtendida M Sin diseccion linfatica

Tabla N° 4 caracteristicas de la linfadenectomia simple

Total Media Minimo Maximo Moda
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(conteo)
97 10.43 1 19 8 (10)

Tabla N° 5 caracteristicas de la linfadenectomia extendida

Total Media Minimo Maximo Moda
(conteo)
14 23.85714 20 38 20 (4)

Tabla nimero 4y 5 graficanimero 1

La linfadenectomia simple obtuvo una media de 10.43 ganglios disecados, con una moda de
8 ganglios en 10 pacientes y un maximo de 19 ganglios disecados; la linfadenectomia
extendida una media de 23.8 ganglios disecados, con una moda de 20 ganglios disecados y
un maximo de 38 ganglios disecados

Tabla N° 6 Subdivisiéon de la linfadenectomia simple

categoria f %
Simple (diseccibn linfatica estandar mas de 10 a 20 ganglios 57 58.7%
linfaticos)
Limitada (diseccidn linfatica menor a 10 ganglios linfaticos) 40 41.2%
Total 97 100%

Tabla N° 7 Caracteristicas de la linfadenectomia simple limitada

Total Media Minimo Maximo Moda
(conteo)
40 6.525 1 9 8 (10)

Tabla N° 8 Caracteristicas de la linfadenectomia simple estandar

Total Media Minimo Maximo Moda
(conteo)
57 16 11 18 13 (19)
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Grafica N° 2 Porcentaje de pacientes con cosecha simple limitada y estandar

Porcentaje de pacientes con cosecha ganglionar simple
limitada

42.20%

m Simple (Diseccion linfatica estandar) Limitada (diseccion linfatica menor al estandar)

Tabla nimero 6,7,8, grafica nUmero 2

La linfadenectomia simple se subdividido en limitada y estandar considerandose limitada
aqguellos pacientes con menos de 10 ganglios en la cosecha ganglionar, de los cuales fueron
40 pacientes de nuestra poblacién con una media de 6.525 y una media de 6.525 ganglios,
mientras que en la linfadenectomia simple estandar la media fue de 16 ganglios disecados,
realizandose en 57 de los pacientes de nuestra muestra.

Tabla N° 9 caracteristicas de pacientes sin diseccion linfatica (Muestreo

ganglionar en reporte final de patologia de 0 ganglios en la cosecha analizada)

categoria f %
Sin indicacién de linfadenectomia 5 31.25%
Con indicacion de linfadenectomia 11 68.75%
Total 16 100%

Tabla nimero 9
Existié un total de 16 pacientes en quienes no se identifico cosecha ganglionar en el resultado

final de patologia, dentro de los cuales el 68.75% tenian indicacion de realizarla y 31.25% no
contaban con indicacion.

Tabla N° 10 confirmacion de invasion tumoral en el reporte final de patologia
categoria F %

Diseccion linfatica simple 97 87.38 %
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Diseccion linfatica extendida 14 12.6%
Total de pacientes con diseccion linfatica 111 100%

Total de pacientes con linfadenectomia positiva 4 3.6%

Grafica N° 3 confirmacién de invasién tumoral en el reporte final de patologia

Confirmacion de invasion tumoral
3.60%

m Total de pacientes con ganglios positivos = Total de pacientes con ganglios negativos

Tabla N° 11 Cosecha ganglionar positiva en linfadenectomia simple y extendida
acorde a resultado final de patologia
Total de ganglios positivos 4 100%
Ganglios positivos en la 4 100%
linfadenectomia simple
Ganglios positivos en la 0 0%

linfadenectomia extendida

Tabla Niumero 10, 11y grafica numero 3

De todos los pacientes sometidos a diseccion linfatica, Unicamente en 4 existié
confirmacién de invasion tumoral en el reporte final de patologia representando tan
solo 3.6%, siendo el 100% determinados en la linfadenectomia simple.

Tabla N° 12 Porcentaje de recaida bioquimica posterior a la intervencién
guirdrgica
categoria F %
Simple 97 76.37%
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Extendida 14 11.02%

Sin diseccioén linfatica 16 12.5%
Total de prostatectomias radicales 127 100%
Total de pacientes con recaida bioquimica 8 6.2%

Grafica N° 4 Porcentaje de recaida bioquimica en pacientes sometidos a

Porcentaje de recaida bioquimica

6.20%

B Recaida bioquimica H Sin recaida bioquimica

prostatectomia radical
Tabla N° 13 Porcentaje de recaida biogquimica en los subgrupos de

procedimientos

categoria f %
Simple 97 100%
Total de pacientes con recaida bioquimica en la 3 3.09%

linfadenectomia simple
Extendida 14 100%
Total de pacientes con recaida bioquimica en la 1 7.14%
linfadenectomia extendida
Sin diseccion linfatica 16 100%
Total de pacientes con recaida bioquimica en pacientes 4 25%
sin diseccion linfatica
Total de prostatectomias radicales 127 100%

Total de pacientes con recaida bioquimica 8 6.2%

pag. 48




Tabla N° 14 Porcentaje de recaida bioquimica posterior al tipo de intervencion
quirargica

Total de pacientes con recaida bioquimica

8 100%

Sin diseccio6n linfatica 4 50%
Con linfadenectomia simple 3 37.5%
Con linfadenectomia extendida 1 12.5%

Tabla N° 15 Porcentaje de recaida bioguimica en relacion al método de

procedimiento

categoria f %
Abierta 2 25%
Laparoscopica 6 75%

Tabla Namero 12, 13, 14 y 15; grafica numero 4

Se demostré una recaida bioquimica de 6.2% en nuestra poblacion, siendo los
pacientes sin diseccion linfatica los de mayor porcentaje comprendiendo el 50% de las
recurrencias ya que estuvo presente en 4 de los 16 pacientes no disecados, 37.5% en
la simple y 12.5% en la extendida. La recaida bioquimica fue mas frecuente en los
pacientes intervenidos mediante laparoscopia.

Tabla N° 16 caracteristicas de pacientes con recaida bioquimica en los

subgrupos
categoria f %
Sin indicacion de linfadenectomia 5 100 %
Total de recaida bioquimica 0 0%
Con indicacion de linfadenectomia 11 100%
Total de recaida bioquimica 4 36.36%

Grafica N° 5 Porcentaje de recaida bioquimica posterior al tipo de intervencion

quirurgica
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Porcentaje de recaida bioquimica por subgrupos

m Sin linfadenectomia ® Simple m Extendida

Tabla Niamero 16 y grafica numero 5

De los 4 pacientes con recaida bioquimica dentro del subgrupo de pacientes sin
diseccion linfatica, todos contaban con indicaciones de realizar la linfadenectomia,
comprendiendo el 36.36% de estos pacientes, por lo que no fue posible determinar si
existia enfermedad en la cosecha ganglionar al momento de la intervencién
quirargica.

Tabla N° 17 Tiempo de presentacion de recaida bioquimica posterior a la

intervencion quirdrgica

Total de pacientes con recaida 8 100%
bioquimica
Promedio de tiempo de 17.5 meses Minimo de tiempo: 4
presentacion meses

Maximo de tiempo: 36

meses
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Tabla NUumero 17

El tiempo promedio de presentacion de recaida bioquimica fue de 17.5 meses con un
minimo de 4 meses y un maximo de 36 meses, con un periodo mas corto de recaida
bioguimica en pacientes sin diseccidén linfatica y con indicacion de la misma,
presentandose en 3 de los 4 a los 4 meses poscirugia.

Tabla N° 18 Morbilidad asociada al tipo de linfadenectomia

categoria Linfadenectomia simple Linfadenectomia
extendida
Morbilidad (%) 3.09% 0%

Tabla N° 19 Complicaciones asociadas a linfadenectomias

Tipo de complicaciéon Frecuencia de presentacion
DESGARRO ADVERTIDO DE PISO VESICAL 1
SANGRADO POSTQUIRURGICO 2

Tabla NUmero 18y 19

Existi6 mayor morbilidad en los pacientes sometidos a linfadenectomia simple, ya que
se presentd en 3.09% en comparacion con la linfadenectomia extendida en la cual
hubo un 0% de presentacion de alguna comorbilidad asociada al procedimiento
quirurgico, lo cual manifiesta no elevar el riesgo de la cirugia al extender los limites de
la linfadenectomia, dentro de las complicaciones asociadas existi0 un desgarro
advertido del piso vesical, 2 sangrados postquirdrgicos.

Tabla N° 20 Porcentaje de pacientes con disfuncién eréctil en la linfadenectomia

simple
categoria f %
Simple 97 100%
Disfuncion eréctil 29 29.89%

Grafica N° 6 Porcentaje de pacientes con disfuncién eréctil en la

linfadenectomia simple
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Porcentaje de disfuncion erectil

m Presente m Ausente

Tabla N° 21 Porcentaje de pacientes con incontinencia urinaria en la

linfadenectomia simple

categoria f %
Simple 97 100%
Incontinencia urinaria 57 58.76%

Grafica N° 7 Porcentaje de pacientes con incontinencia urinaria en la

linfadenectomia simple
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Porcentaje de Incontinencia urinaria

® Presente = Ausente

Tabla N° 22 Porcentaje de pacientes con hematoma en lecho quirdrgico en la

linfadenectomia simple

Categoria f %
Simple 97 100%
Hematoma en lecho 4 4.12%
quirargico

Grafica N° 8 Porcentaje de pacientes con hematoma en lecho quirudrgico en la
linfadenectomia simple
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Hematoma en lecho quirurgico

4.12%

® Presente = Ausente

Tabla N° 23 Porcentaje de pacientes con infeccion de herida quirdrgica en la

linfadenectomia simple

categoria f %
Simple 97 100%
Infeccién de herida 1 1.03%
quirdargica

Grafica N° 9 Porcentaje de pacientes con infeccion de herida quirargica en la
linfadenectomia simple

Infeccion de herida quirurgica
1.03%

|

H Presente = Ausente

Tabla N° 24 Porcentaje de pacientes con disfuncién eréctil en la linfadenectomia

extendida
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categoria f %

Linfadenectomia 14 100%
Extendida
Disfuncioén eréctil 2 14.2%

Grafica N° 10 Porcentaje de pacientes con disfuncion eréctil en la

linfadenectomia extendida

Disfuncion erectil

m Presente m Ausente

Tabla N° 25 Porcentaje de pacientes con incontinencia urinaria en la
linfadenectomia extendida

categoria f %
Linfadenectomia 14 100%
Extendida
Incontinencia urinaria 5 35.7%

Grafica N° 11 Porcentaje de pacientes con incontinencia urinaria en la
linfadenectomia extendida

pag. 55




Incontinencia urinaria

m Presente  m Ausente

Tabla N° 26 Porcentaje de pacientes con hematoma en lecho quirargico en la
linfadenectomia extendida

Categoria f %
Linfadenectomia 14 100%
Extendida
Hematoma en lecho 0 0%
quirargico

Grafica N° 12 Porcentaje de pacientes con hematoma en lecho quirdrgico en la

linfadenectomia extendida

Hematoma en lecho quirurgico
0%

m Presente ® Ausente
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Tabla N° 27 Porcentaje de pacientes con infecciéon de herida quirtrgica en la
linfadenectomia extendida

categoria f %
Linfadenectomia 14 100%
Extendida
Infeccion de herida 0 0%
quirdrgica

Grafica N° 13 Porcentaje de pacientes con infeccidén de herida quirdrgica en la
linfadenectomia extendida

Infeccion de herida quirurgica

0%

H Presente m Ausente

Tabla nimero 20 ala 27 y grafica numero 6 ala 13

Existi6 mayor porcentaje de presentacion de disfuncién erecil en pacientes sometidos
a linfadenectomia simple con un 29.89% de presentacion comparado con solo 14.2%
en la linfadenectomia extendida. Asi como mayor porcentaje de presentacion de
incontinencia urinaria en la linfadenectomia simple con un 58.76%. La infeccion de
herida quirdrgica y el hematoma en lecho quirdrgico fueron complicaciones asociadas
en poca frecuencia y tratadas de manera ambulatoria presentandose tan solo un caso
de infeccién de herida quirdrgica y 4 casos de hematoma en lecho quirdrgico en la
linfadenectomia simple y ningun caso en la linfadenectomia extendida.

DISCUSION DE RESULTADOS
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En nuestro pais la incidencia y la mortalidad asociado al cancer de prdstata continGa
siendo elevada, registrdndose una incidencia de 14.8%, con una mortalidad del
16.5%, ocupando asi el primer lugar de incidencia y mortalidad de las neoplasias
malignas no cutdneas en varones de nuestro pais, por lo cual el tratamiento debe ser
motivo de estudio a fin de garantizar el tratamiento optimo en nuestra poblacién, al ser
un centro hospitalario de referencia que brinda atencion medica a este tipo de
pacientes y que por ende el pronostico y la sobrevida recaen en nuestra institucion,
uno de los objetivos terapéuticos del cancer de préstata es evitar la recaida
bioquimica y clinica, en diferentes estudios antes citados se ha documentado que uno
de los factores de mayor peso en asociacion es la cosecha ganglionar.

El objetivo principal de nuestro estudio es analizar el porcentaje de pacientes que se
someten a linfadenectomia tratados con prostatectomia radical, que porcentaje de
estos son llevados a linfadenectomia simple, extendida y cuales no cumplen con una
diseccién optima.

Se documenté la realizacion de 127 prostatectomia radical en un periodo
comprendido de enero del 2019 a agosto del 2021, dentro de los cuales 76.37%
correspondieron a una linfadenectomia simple, con una media de 10.43 ganglios
disecados, la linfadenectomia extendida realizada en 11.02% con una media de 23.8
ganglios disecados y solo en un 12.5% no se realizo linfadenectomia como parte de la
prostatectomia radical.

La linfadenectomia simple debe comprender un minimo de 10 ganglios para
considerarse estandar u optima, en nuestros pacientes se llevo a cabo en 49.5%,
representando un 42.2% una linfadenectomia suboptima.

La incidencia documentada en diversas series de estudios de metastasis en ganglios
linfaticos detectada por linfadenectomia pélvica es alrededor de 10% como parte de
prostatectomia radical. En nuestros pacientes Unicamente en 4 existi6 confirmacion
de invasion tumoral en el reporte final de patologia representando tan solo 3.6%, la
extension de la linfadenectomia en nuestro estudio no demostré ser un factor
asociado a mayor numero de ganglios positivos en el resultado final de patologia.

En el estudio realizado por Travis Clarck et al, se documentd una incidencia de
complicaciones de 10.5%, asi mismo se evidencio mayor morbilidad operatoria con la
extension de la linfadenectomia, en nuestro estudio la incidencia de morbilidad
operatoria fue de 2.36%, con mayor incidencia en el grupo de linfadenectomia simple
por 3.09% y 0% de incidencia en el grupo de linfadenectomia extendida, a diferencia
de estudios analizados en donde la mayor extension de la linfadenectomia se asocia
a mayor riesgo de complicaciones transoperatorias, en nuestro estudio fue contrario,
posiblemente debido a una adecuada experiencia por el grupo de urélogos en nuestro
hospital.
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Allaf et al encuentran en su estudio una recurrencia bioquimica libre del 43% frente al
10% entre la linfadenectomia ampliada y linfadenectomia estandar, en nuestro estudio
se logro confirmar que los pacientes con mayor extension de la linfadenectomia
tenian menor riesgo de recurrencia bioguimica con 7.14%, vs 7.21% recordando que
nuestra poblacion mayormente estudiada fueron pacientes sometidos a
linfadenectomia simple ya que se estudiaron 97 pacientes vs solo 14 pacientes
sometidos a linfadenectomia extendida de los cuales solo 1 mostro recurrencia
bioquimica.

En diversos estudios como son el estudio de Yuh et al, Van der Poel et al, Katz et al,
Zorn et al, Atug et al y Yee et al se ha documentado una incidencia de complicaciones
en promedio de 20.7%, con mayor incidencia de complicaciones en el grupo de Katz
et al, estudio que reporta hasta un 35.1% de incidencia, siendo las complicaciones
postquirdrgicas mas asociadas a estos procedimientos el linfocele, ileo postquirdrgico,
edema escrotal, edema de extremidades inferiores, lesion al nervio obturador,
neuropraxia: en nuestro estudio no hubo reporte escrito en ningun expediente de
estas complicaciones citadas como las mas comunes en diversos estudios, por otra
parte se analizaron las complicaciones descritas en nuestros métodos de analisis de
informacion como son el expediente fisico, el expediente electronico en donde se
documenta que existi6 mayor porcentaje de presentacion de disfuncidén eréctil en
pacientes sometidos a linfadenectomia simple con un 29.89% de presentacion
comparado con solo 14.2% en la linfadenectomia extendida, En diversas series se ha
demostrado que existe mayor probabilidad de disfuncién eréctil cuando los ganglios
disecados son mayor a 20, sin embargo como mencionamos en nuestro estudio esta
incidencia fue menor. En el estudio de Van der Poel et al, reportan que existe una
correlacion negativa con el numero de ganglios disecados considerandose en el
modelo multivariado un factor predictor independiente de afeccion a la funcién eréctil,
concordando con los resultados de nuestro estudio.

En la linfadenectomia simple también existi6 mayor porcentaje de presentacion de
incontinencia urinaria con un 58.76% vs un 35.7% en la linfadenectomia extendida.
Estos dos resultados apoyan que la extension de la linfadenectomia no conlleva
mayor comorbilidad asociada y que cumple su objetivo de analisis mas preciso de la
cosecha ganglionar.

La infeccibn de herida quirtrgica y el hematoma en lecho quirdrgico fueron
complicaciones asociadas en poca frecuencia y tratadas de manera ambulatoria
presentandose tan solo un caso de infeccion de herida quirdrgica y 4 casos de
hematoma en lecho quirdrgico en la linfadenectomia simple y ningun caso en la
linfadenectomia extendida. Podemos deducir que en nuestro centro las
complicaciones son menores que en la literatura universal y que las complicaciones
mas frecuentes en otros centros ocurren con nula frecuencia en nuestra institucion,
sin embargo, pudiera tratarse de una mala redacciébn de informacién en las
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herramientas de analisis estudiadas u omision de esta que impide contar con
informacion completa.
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CONCLUSION

La realizacion de 127 prostatectomias radicales en nuestro centro en un periodo
menor a 3 afios, es un numero considerablemente alto que otorga el beneficio a
nuestro trabajo de cumplir el objetivo de analizar la incidencia de complicaciones, el
riesgo de recurrencia bioquimica, las morbilidades asociadas al procedimiento
quirargico. Asi mismo, pone de manifiesto que en el servicio de urologia oncologica
del centro medico nacional siglo XXI, se realizan anualmente un promedio de 45
prostatectomias radicales que garantizan la experiencia adecuada de los urdlogos
oncélogos que conforman dicho servicio.

En cuanto a la incidencia de complicaciones analizadas fue menor a la reportada en la
literatura universal; las morbilidades asociadas fueron menor comparada con diversos
estudios que analizan estas situaciones en este tipo de cirugia, comprobando que
nuestro centro sigue siendo uno de los mejores en nuestro pais para llevar a cabo el
tratamiento optimo del cancer de prostata, mejorando asi mismo la sobrevida de los
pacientes y disminuyendo la recaida bioquimica, ambos pardmetros importantes al
momento de medir la calidad de atencion ofrecida por nuestro centro hospitalario a la
poblacién mexicana.

Los resultados obtenidos en nuestro analisis de pacientes de nuestro hospital,
postulan al mismo como un centro especializado en la atencidon de pacientes con
cancer de préstata, siendo necesario mayor analisis en mejoras de las complicaciones
y mejor escrutinio de pacientes para la extension de la linfadenectomia, asi como
analisis especificos entre el beneficio real a largo plazo de este procedimiento, debido
a que nuestro analisis es retrospectivo y en un tiempo limitado menor a 3 afios no
puede ser adecuadamente valorable la recurrencia bioquimica a largo plazo.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“EVALUACION DE COSECHA GANGLIONAR EN PACIENTES TRATADOS CON
PROSTATECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

Folio: Edad: Sexo: Masculino (s)

Femenino ( ) *Por
diagnostico y procedimiento realizado, todos los pacientes

pertenecen al sexo

masculino.

Linfadenectomia pélvica
() Simple

() Extendida

Linfadenectomia pélvica simple
- Numero de ganglios
cosechados en el
procedimiento quirdrgico
acorde al resultado final de
patologia

Estadio clinico
() Sin evidencia del tumor primario

() Tumor clinicamente inaparente que no
es palpable

() Tumor incidental en estudio histolégico
en 5% o menos del tejido resecado

() Tumor incidental en estudio histolégico
en més de 5% de tejido resecado

Condicién (estatus de
enfermedad en ultima cita)

() vivo con enfermedad
() vivo sin enfermedad

() no acudio

Morbilidad operatoria

- En pacientes con
() Tumor identificado por biopsia con aguja linfadenectomia simple
( )5-10 encontrado en uno o ambos lados pero no
( )10-15 palpable ( )Si
15-20 - () No
()15 () Tumor palpable y confinado a la
prostata - En  pacientes con
Linfadenectomia pélvica extendida linfadenectomia
- Numero de ganglios | ( ) Turpor gue compromete 50% o menos extendida
cosechados en el | deunl6bulo
procedimiento quw'urglco () Tumor que compromete mas del 50% ()si
acorde al resultado final de | 4o'un I6bulo ( )No
patologia
() Tumor que compromete ambos l6bulos
( )20-25 Disfuncion eréctil
. () Tumor con extensién extra prostatica ,
()25-30 (unilateral o bilateral) - En pacientes con
( ) méasde 30 linfadenectomia simple
() Tumor que invade vesicula seminal (s)
()sSi
Estadio patolégico () Tumor fijo o que invade estructuras ( )No
2 - adyacentes diferentes a las vesiculas
() Organo confinado seminales como el esfinter externo, recto, - En  pacientes  con

() Extension extra prostatica
() Extension extra prostatica

vejiga, musculos elevadores y /o pared
pélvica.

linfadenectomia
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(unilateral o bilateral) o invasion
microscopica al cuello de la vejiga
() Invade las vesiculas seminales
() Tumor fijo o invade estructuras
adyacentes distintas a las vesiculas
seminales como el esfinter externo,
recto, vejiga, musculos elevadores y/
o pared pélvica

Fecha de cirugia

Cosecha ganglionar obtenida en el
procedimiento quirdrgico acorde al
resultado final de patologia

()1 ()2()3()4()5()6()7
()8 ()9 ()10( )11( )12( )13
()14( )15( )16( )17( )18( )19
()20( )21( )22( )23( )24( )25
()26( )27( )28( )29( )30
Invasiéon tumoral linfatica

- Documentacion del numero total
de ganglios dentro de los disecados
positivos ainvasiéon tumoral (células
malignas identificadas) mediante estudio
histopatolégico de la pieza quirargica
final

()1 ()2()3()4()5()6()7
()8 ()9 ()10( )11( )12( )13
()14( )15( )16 ( )17( )18( )19
()20( )21 ( )22( )23( )24( )25

()26( )27( )28( )29( )30

Recaida bioquimica
APE

superior a 0,2ng/ml

- Elevacién de igual o

()sSi
( )No

Fecha de documentacién de recaida
bioquimica

Fecha de ultima cita

()si
( ) No

extendida

Incontinencia urinaria

()Si
() No

En pacientes con
linfadenectomia simple

En pacientes con
linfadenectomia

extendida

Hematoma en lecho quirargico

()Si
( )No

En pacientes con
linfadenectomia simple

En pacientes
linfadenectomia
extendida

con

Infeccion de herida quirlrgica

()sSi
( )No

En pacientes con
linfadenectomia simple

En pacientes
linfadenectomia
extendida

con
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