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RESUMO A linfadenectomia pélvica é considerada o procedimento de estadiamento mais exato para o cancer de prostata. A

possibilidade de beneficio terapéutico desta dissec¢do no cancer de prostata tem sido sugerida, mas os resultados séo
inconsistentes. O uso da linfadenectomia de rotina na prostatectomia radical tem diminuido consideravelmente durante a Gltima década
por 3 motivos principais: (1) diagnéstico precoce dos pacientes com cancer de préstata, (2) possibilidade de se estimar a probabilidade
de comprometimento linfonodal utilizando ferramentas como as tabelas de Partin, e (3) tendéncia a cirurgia minimamente invasiva,
omitindo a linfadenectomia nos pacientes com menor risco. No entanto, pacientes com cancer de prostata de alto risco (estadio clinico
T2c, PSA sérico superior a 10ng/ml e escore de Gleason igual ou superior a 7), dissec¢édo extensa pode ser necessaria. Recentemente,
0 acesso laparoscopico para a dissecgdo linfonodal pélvica tem substituido a necessidade de se realizar cirurgia aberta nestes pacientes
de risco para comprometimento linfonodal. Neste artigo, revisamos os aspectos atuais com relagédo a linfadenectomia pélvica laparoscépica
no cancer de prostata.
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ABSTRACT Pelvi_c_l_ymphadenectqmy is c_onside_red_ the r_nos_t exact regional staging procedure for prostate cancer. The

possibility of therapeutic benefit for this dissection in prostate cancer has been suggested by some studies, but the
results have been inconsistent. The use of routine lymphadenectomy at radical prostatectomy has declined considerably during the
past decade for three major reasons: (1) a shift toward an earlier stage in newly diagnosed cases of prostate cancer, (2) the ability to
better predict a low likelihood of node-positive disease in many patients with prostate cancer using staging tools such as the Partin
tables, and (3) a general trend toward minimally invasive surgery, omitting lymphadenectomy in these mostly low-risk patients.
However, in patients with a high-risk prostate cancer (clinical stage T2c, serum PSA level greater than 10 ng/mL, and Gleason score
equal to or greater than 7), more extensive nodal dissection may be imperative. Recently, the laparoscopic approach to pelvic lymph
node dissection has mostly replaced the need to perform an open dissection in these patients at risk for pelvic lymph nodal disease.
Herein we review the new trends in laparoscopic pelvic lymphadenectomy for prostate cancer.
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linfadenectomia pélvica representa um em pacientes submetidos & prostatectomia radical

A procedimento essencial para 0 esta-  devido a: (1) diagndstico mais precoce dos canceres
. diamento dos pacientes com cancer de de préstata, com valoggs baixos de antigeno
préstata. A possibilidade de um beneficio prostatico benigno (PSA) ', (2) tendéncia geral em
terapéutico desse procedimento tem sido sugerida  se realizar cirurgias menos invasivas, evitando-se a
por alguns esggdos, mas os resultados ainda sdo linfadenectomia em eacientes com baixo risco de
inconsistentes . doenca metastatica e (3) possibilidade de se
Nos udltimos anos tem havido uma reducéo identificar os pacientes com baixa probabilidade de

na realizagdo rotineira de linfadenectomia pélvica doenca com comprometimento linfonodal utilizando
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ferramentas de estadiamento, como a tabela de
Partin’.

Entretanto, sabe-se que existe uma forte
associagdo entre o estado linfonodal e a ocorréncia
de metastases a distancia. Conseqlientemente, 0
comprometimento linfonodal é um importante
indicador do potencial metastatico no cancer de
préstatag. Os pacientes com cancer de prostata de
alto risco (estadio clinico T2c, PSA superior a 10ng/
ml e escore de Gleason maior ou igual a 7) tém um
risco de metastases nodais de até 38%" . Portanto,
essgs pacientffsmerecem uma disseccdo linfonodal
mais extensa .

No passado, quando um paciente com
cancer de prostata era candidato a terapia curativa,
0 método de determinacdo da presenca de
micrometastases era a linfadenectomia pélvica
aberta. Esta disseccdo era realizada no momento da
prostatectomia radical retropibica ou em um
procedimento prévio a prostatectomia perineal ou a
radioterapia. Atualmente, a linfadenectomia pélvica
laparoscopica tem substituido a necessidade de se
realizar a disseccdo a céu aberto em pacientes com
risco de doenga metastatica linfonodal "™, Neste
artigo revisaremos 0s aspectos atuais da
linfadenectomia pélvica por videolaparoscopia no
cancer de prdstata.

INDICACOES

Atualmente a linfadenectomia néo
é realizada rotineiramente em pacientes com baixo
risco de metastases linfonodais. No entanto, a area
abaixo da curva nas tabelas de Partin para a predigéo
de comprometimento linfonodal é 0,79 a 0,82, 0 que
sugere que tal analise de risco pode nédo ser acurada
. 8,15
em 18 a 21% dos pacientes .

Por outro lado, os pacientes com alta
probabilidade de metéastases linfonodais sdo os que
podem ter o maior beneficio da linfadenectomia
extendida. Heidenreich et al® definiram o grupo de
alto risco como PSA superior a 10ng/mL e escore de
Gleason maior ou igual a 7. Neste grupo de pacientes
encontraram 92% deles tinham linfonodos positivos
detectados na linfadenectomia extendida e em

apenas 2,8% dos pacientes sem estes critérios
apresentaram linfonodos positivos.

A indicacdo de linfadenecomia em pa-
cientes submetidos a prostatectomia radical por
cancer de prostata € discutida tanto em guidelines
europeus (EUA, European Association of Urology)1
guanto americanos (NCCN, National Com-
prehensive Cancer Network)ls.

Segundo os guidelines europeusl, a linfa-
denectomia s6 deve ser realizada caso possa
influenciar na decisdo terapéutica, sendo indicada
na presenca de qualquer um dos critérios seguintes:
PSA>20ng/ml, estadio superior a T2b ou escore de
Gleason maior ou igual a 7. Nesses casos a dissec¢do
linfonodal é o padrdo ouro, mas a tomografia
computadorizada é uma opc¢ao em pacientes de alto
risco.

Os guidelines americanos . recomendam o
uso de um normograma combinando o estadiamento
clinico, o escore de Gleason na bidpsia e o valor
pré-operatorio do PSA para tentar estimar o
estadiamento patoldgico. Isto divide os pacientes em
quatro grupos: (1) tumor confinado ao 6rgao, (2)
extensdo extracapsular, (3) invasdo da vesicula
seminal e (4) metéastases linfonodais' . Este
estadiamento é amplamente utilizado na préatica
clinica e € um método acurado para predizer a
probabilidade de positividade dos linfonodos. Além
disso, estima o estadio patol6gico, o que é importante
no planejamento terapéutico. Para os pacientes
sintomaticos e/ou aqueles com expectativa de vida
superior a 5 anos, uma cintilografia dssea €
apropriada nos casos de doenca T1 a T2 com PSA
superior a 20ng/ml ou um escore de Gleason maior
ou igual a 8. Pacientes com doenca T3 a T4 ou
doenca sintoméatica também devem realizar uma
cintilografia 6ssea. Tomografia computadorizada ou
ressonancia magnéetica pélvica sdo recomendadas em
caso de doenca T3 ou T4, ou doenga T1 ou T2,
com nomograma sugerindo uma probabilidade
superior a 20% de envolvimento nodal. A linfa-
denectomia peélvica estd indicada nos casos de
pacientes com risco baixo ou intermediario de
recorréncia que serdo submetidos a prostatectomia
radical e que tém probabilidade de envolvimento
nodal superior a 7%, e, ainda, em casos selecionados
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de pacientes com alto risco de recorréncia com
volume tumoral pequeno e auséncia de fixacao a
, ~ . 16
orgdos adjacentes .

LINFADENECTOMIA LIMITADA OU
ESTENDIDA?

A linfadenectomia classica ou limitada
inclui a dissecgdo da cadeia linfonodal obturatdria,
tendo como limites o nervo obturatério e a veia iliaca
externa. No entanto, alguns autores2 tém relatado
que em até 50% dos casos os linfonodos acometidos
podem estar fora desta regido. Por isso, nos pacientes
com cancer de prostata com alta probabilidade de
comprometimento nodal uma lindafedenctomia
ampliada incluindo os linfonodos da cadeia iliaca
interna deveria ser realizada.

A linfadenectomia pélvica estendida tem o
potencial de identificar metastases duas vezes mais
que a linfadenectomia limitada; conseqlientemente
pode oferecer um estadiamento mais completo e uma
maior possibilidade de curahpara alguns homens com
metéastases microscopicas . No entanto, existem
estudos como o de Clark et alﬂ, que ndo observaram
diferencga na presenca de linfonodos positivos obtidos
com dissec¢do mais extensa.

DiMarco et al’ avaliaram o impacto do
numero de linfonodos removidos na prostatectomia
retropubica na progressao e sobrevida do cancer de
pacientes com estadio pTXNO, observando que a
extensdo da linfadenectomia aparentemente néo
afetou o prognoéstico nos pacientes sem com-
prometimento nodal. Na realidade, como ja
discutido anteriormente, a linfadenectomia pélvica
pode ser descartada em pacientes com probabilidade
menor que 7% de comprometimento linfonodal
(guidelines americanos), embora alguns pacientes
com metdastases nodais ndo sejam identificados
qguando esta conduta é seguidal6. Com base nos
dados apresentados, alguns questionamentos
merecem atenc¢do e investigacao: “Como identificar
0s pacientes com baixa probabilidade, mas que tém
comprometimento nodal? Existe alteracdo na
sobrevida desses pacientes, caso a dissec¢do ndo seja
realizada?”.

Em alguns tumores como de mama, cdlon e
estdbmago, a sobrevida esta relacionada com o
ndmero de linfonodos removidos; ja no cancer de
prostata esta relacdo ainda € motivo de discusséao.
Alguns autores afirmam que pacientes com até 2
linfonodos comprometidos apresentam uma maior
sobrevida cancer-especifica comparada aos demais
casos . Analisando os homens com doenca de
comprometimento linfonodal envolvendo menos que
15% dos linfonodos ressecados, a sobrevida em 5
anos sem recidiva bioquimica foi de 43% para
aqueles submetidos a linfadenectomia estendida e
de 10% para os submetidos a linfadenectomia
limitada. - Joslyn et al”’ observaram uma reducédo a
longo-prazo do risco de morte relacionada ao cancer
de prostata nos pacientes submetidos a
linfadenectomia estendida, mesmo quando a
amostra de linfonodos foi negativa. Uma possivel
explicacdo para este achado seria que a resseccao
nodal poderia eliminar micrometastases que ndo sao
detectadas em exames histoldgicos de rotina.

TECNICA CIRURGICA

A definicdo atual de linfadenectomia
pélvica estendida para o cancer de préstata é
variavel. Como determinado por estudos cadaveéricos
e em humanos, a média do nUmero maximo de
linfonodos obtidos por disseccdo pélvica extensa é
22%. Estudos sugerem que qualquer beneficio da
linfadenectomia em pacientes com linfonodos
negativos s6 pode ser percebida quando foi realizada
disseccdo extensa, ou seja, %Jando mais do que 10
linfonodos foram ressecados .

De acordo com os guidelines da NCCNlG,
os limites de dissec¢do da linfadenectomia pélvica
limitada e estendida séo:

Linfadenectomia pélvica limitada (Figura
1): remogdo de todo o tecido linfatico da &rea
compreendida entre a veia iliaca externa
(anteriormente), a parede pélvica (lateralmente),
a parede vesical (medialmente), o nervo obturador
(posteriormente), o ligamento de Cooper
(distalmente) e a veia iliaca interna (proxi-
malmente)lﬁ.
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Linfadenectomia pélvica estendida: remocéo
de todo o tecido linfatico da area compreendida entre
a veia iliaca externa (anteriormente), a parede pélvica
(lateralmente), a parede vesical (medialmente), o
assoalho pélvico (posteriormente), o ligamento de
Cooper (distalmente) e a artéria iliaca interna
(proximalmente)ls. Wyler et al’ descrevem os limites
anatdmicos dessa disseccdo como sendo a bifurcagéo
da artéria iliaca comum (Figura-2), incluindo a
identificagdo do ureter superiormente, o linfonodo
de Cloquet inferiormente (Figura-3), a veia iliaca
externa lateralmente e a parede vesical medialmente.

Figura 1 - Linfadenectomia pélvica limitada.

Figura 2 - Bifurcagdo dos vasos iliacos.

A linfadenectomia deve englobar o angulo entre as
artérias iliacas, estendendo-se ao longo do nervo
obturador e dos ramos da artéria iliaca interna
(Figura-4). Todo o tecido na fossa obturatdria deve
ser removido, deixando o0 nervo e os vasos obturadores
desnudos.

A linfadenectomia pélvica laparoscoépica,
limitada ou estendida, pode ser realizada utilizando
acesso intra ou extraperitonial. Com o acesso
extraperitonial hd menos interferéncia das alcas
intestinais e ele mimetiza a técnica aberta padréo.
O acesso transperitonial oferece melhor acesso aos
linfonodos iliacos internos e pré-sacrais para aqueles
que desejam realizar uma linfadenectomia mais

Figura 4 - Artéria iliaca interna e seus ramos.
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estendidazz; no entanto, a abordagem dos vasos
iliacos é factivel mesmo com o acesso extraperitonial,
desde que néo ocorra perfuragéo acidental do
peritbnio. Em caso de violagdo peritonial, pode-se
utilizar uma agulha de Veress para desinsuflar a
cavidade abdominal e prosseguir o procedimento.
Em alguns casos ocorre diminui¢do acentuada do
campo operatdrio extraperitonial e a conversao para
a técnica intraperitonial pode ser necessaria.

O procedimento é realizado sob anestesia
geral. Confeccionamos o pneumoperiténio por
puncdo com agulha de Veress no hipocondrio
esquerdo. A pressao intra-abdominal deve ser
mantida em torno de 12 a 14mmHg. As puncdes
para realizacdo da linfadenectomia isoladamente sdo
posicionadas na regido umbilical (10mm, para a
oOtica), para-retal a direita (10mm) e para-retal a
esquerda (5mm). No caso de realizacdo con-
comitante de prostatectomia, duas puncgdes
adicionais de 5mm séo realizadas nas fossas iliacas.

E importante que se utilize clipes nos vasos
linfaticos para reduzir complicacGes como linfocele
e linforréia. O uso de energia para disseccdo desses
vasos, mesmo o bisturi ultrassénico, deve ser avaliado
de maneira criteriosa.

Alguns autores afirmam que com 0 acesso
transperitonial ocorre uma menor taxa de linfocele
devido & comunicacdo remanescente entre 0s
espacos pré-peritonial e intraperitonialzz; na nossa
experiéncia o fato do acesso ser transperitonial néo
diminui o risco de linfocele, possivelmente porque
a peritonizagdo ocorre de maneira rapida, nédo
permitindo que a drenagem se direcione para a
cavidade peritonial.

Os linfonodos podem ser removidos da
cavidade logo ap6s a sua disseccao, através dos
trocateres de 10mm, ou ao final do procedimento
juntamente com a préstata em um endobag, nos casos
de espécimes de grande volume.

COMPLICACOES

As complicacdes da linfadenectomia
laparoscopica podem ser divididas em 2 categorias.
A primeira inclui aquelas inerentes a cirurgia

laparoscopica, independente do procedimento
realizado. Neste grupo podemos incluir: enfisema
subcutaneo, lesBes viscerais ou vasculares produzidas
pelo trocater, pneumotorax, infeccdo ou hematoma
de sitio cirtrgico. A segunda categoria compreende
as complicacdes inerentes ao procedimento,
independente da via de acesso que esta sendo
utilizada. Lesdo de nervo obturador, trombose venosa
profunda, embolia pulmonar, linfocele, linforréia,
linfedema e lesGes de vasos pélvicos sdo exemplos
deste tipo de complicagdo. A conversdo para a
cirurgia aberta eventualmente se faz necessaria e
tem sido relatada em 0 a 10% " dos pacientes
submetidos a linfadenectomia laparoscopica por
cancer de prdstata.

Em uma anélise de 963 pacientes sub-
metidos a linfadenectomia pélvica antes da
prostatectomia radical retropubica, Briganti et al”
observaram uma taxa de complicagdes de 19,8% nos
pacientes submetidos a linfadenectomia estendida
e de 8,2% naqueles submetidos a linfadenectomia
limitada, sendo que a avaliacdo individual das
complicagdes demonstrou que apenas a taxa de
linfocele foi significativamente superior apo6s a
linfadenectomia estendida.

Na série de Stone et al foi observada uma
taxa de 9% de complicagOes associadas a dissec¢do
linfonodal laparoscopica, sendo as mais comuns 0
edema peniano e de bolsa escrotal (5,8%), o edema
periférico (2,6%) e a retencdo urinaria (1,6%).
Outras complicacdes relatadas foram paralisia do
nervo obturatoério (1%), hematoma pélvico (1%) e
alta pressao inspiratéria (0,5%). Avaliando 123
pacientes submetidos a linfadenectomia pélvica
extensa laparoscopica, Wyler et al” identificaram
como complicagdes um caso (0,8%) de hematoma
iliaco e paresia do membro inferior pds-operatdria,
um caso (0,8%) de linfocele e dois (1,6%) de
linfedema de membro inferior direito.

As lesdes vasculares que podem ocorrer
durante a linfadenectomia pélvica incluem artérias
e veias iliacas comuns, iliacas externas, iliacas
internas, obturatodrias, e seus ramos. Kavoussi et aI25
relataram a experiéncia conjunta de 8 instituicdes
em linfadenectomias pélvicas laparoscopicas por
carcinoma prostatico precoce, observando que 7 das
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9 lesdes vasculares foram decorrentes de lesdes de
vasos da parede abdominal pelo trocater. As duas
lesbes restantes incluiram a veia obturatéria e a
artéria iliaca externa.

A lesdo de vasos iliacos externos deve,
obrigatoriamente, ser reparada, por via laparoscopica
ou laparotdmica. Alguns autores ja relataram
controle laparoscopico de lesdo de vasos iliacos na
linfadenectomia pélvica26 e isto depende da
experiéncia do cirurgido e do angulo favoravel para
a realizacdo dessas suturas intra-corpéreas. A lesdo
de vasos iliacos internos pode ser reparada ou ligada.
Deve-se, no entanto, atentar ao fato de que a
ligadura da artéria iliaca interna pode interferir na
funcdo erétil devido ao seu ramo pudendo.

CONSIDERACOES FINAIS

A linfadenectomia pélvica no cancer de
prostata tem um papel bem definido no estadiamento
da doenca; contudo, seu valor terapéutico ainda é
motivo de controvérsias. Sua realizacdo por
laparoscopia é factivel e segura, e parece reduzir a
morbidade aos pacientes, mantendo os principios
oncoldgicos do tratamento. No entanto, estudos a
longo prazo ainda sdo necessarios para confirmar esses
beneficios observados nas séries iniciais.
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