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RESUMEN EN ESPAÑOL 

 

Introducción 
El rol de la linfadenectomía pélvica (LDP) durante la prostatectomía radical (PRR) para el 
cáncer de próstata (CaP) continúa siendo tema de discusión entre los urólogos. Desde la 
década de los 90s han existido nomogramas prequirúrgicos para predecir la probabilidad 
de invasión del CaP a ganglios linfáticos pélvicos y así detectar los pacientes candidatos a 
LDP. El objetivo primario del presente trabajo es validar nomogramas prequirúrgicos de 
LDP en CaP una población costarricense.  
Metodología 
Retrospectivamente se revisaron pacientes diagnosticados con CaP a los cuales se les 
realizó PRR con y sin LDP en el Hospital San Juan de Dios del 2015-2017 con seguimiento 
hasta junio del 2020.  
Se calculó el riesgo de invasión ganglionar pélvica para cada paciente según cada 
nomograma.  
La validación de cada nomograma se realizó mediante el computo de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y área bajo la curva (AUC) 
para cada nomograma. Se realizó un análisis de validación alternativo en donde se incluye 
el seguimiento de los pacientes hasta junio del 2020. 
Resultados 
112 pacientes comprenden la base de muestra del estudio y 80 pacientes fueron sometidos 
al análisis de validación alternativo. La media de edad para los pacientes del estudio fue de 
63.5 años (58.7-67.5) y consistió en hombres costarricenses con ascendencia caucásica. El 
nomograma de Briganti fue el que mejor certeza demostró en cuanto a la predicción de 
invasión ganglionar pélvica en el CaP en ambos análisis (AUC=0.85 y AUC=0.72). Los 
lineamientos de la NCCN fueron los que mejor detección demostraron con una sensibilidad 
del 85.7% en el análisis alternativo. 
Conclusiones 
El nomograma de Briganti es el mejor predictor de invasión ganglionar pélvica en CaP para 
los pacientes costarricenses. Sin embargo, la detección más alta corresponde al 
nomograma recomendado por la NCCN. 
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RESUMEN EN INGLÉS 

 

Introduction 
The role of pelvic lymphadenectomy (PLND) during radical prostatectomy (PRR) for 
prostate cancer (PCa) continues to be a topic of discussion among urologists. Since the 
1990s, presurgical nomograms have existed to predict the probability of invasion of PCa to 
pelvic lymph nodes and thus detect PLND candidates. The primary objective of this study is 
to validate PLND preoperative nomograms in PCa a Costa Rican population. 
Methods 
We retrospectively reviewed patients diagnosed with PCa who underwent PRR with and 
without PLND at the San Juan de Dios Hospital from 2015-2017 with follow-up until June 
2020. 
The risk of pelvic lymph node invasion was calculated for each patient according to each 
nomogram. The validation of each nomogram was performed by calculating sensitivity, 
specificity, positive predictive value, negative predictive value and area under the curve 
(AUC) for each nomogram. An alternative validation analysis was carried out including the 
follow-up of the patients until June 2020. 
Results 
112 patients comprised the study sample and 80 patients comprised the alternative 
validation analysis sample. The median age for the study patients was 63.5 years (58.7-
67.5) and consisted of Costa Rican men of Caucasian descent. The Briganti nomogram 
showed the best accuracy regarding the prediction of pelvic lymph node invasion in the 
PCa in both analyzes (AUC = 0.85 and AUC = 0.72). The NCCN guidelines showed the best 
detection rate with a sensitivity of 85.7% in the alternative analysis. 
Conclusion 
The Briganti nomogram is the best predictor of pelvic lymph node invasion in PCa for Costa 
Rican patients. However, the highest detection rate belongs to the NCCN guidelines. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Cáncer de Próstata 

El cáncer de próstata (CaP) es el segundo en incidencia y primero en mortalidad tanto en 

la población costarricense como a nivel mundial1,2. Clásicamente su detección se ha 

realizado mediante el tamizaje por medio de antígeno prostático específico (APE) y tacto 

rectal para los varones mayores de 50 años. No obstante, la creciente tendencia para incluir 

marcadores genéticos en el algoritmo del CaP ha logrado comprobar el beneficio de iniciar 

el tamizaje en pacientes mayores de 40 años que carguen una mutación para el gen 

BRCA22ʹ4.  

 

Biopsia Transrectal de Próstata 

El diagnóstico de CaP históricamente se ha basado en la biopsia transrectal de próstata 

obteniendo 10-12 cilindros o “tru-cuts͟ cuando se realiza por sextantes, o 22-24 cilindros 

cuando se realiza por saturación. El grado o actividad de mitosis es determinado mediante 

el reporte del patrón predominante y secundario del tumor según la escala de Gleason. 

Durante los años han existido diferentes esfuerzos para consensuar el reporte de la biopsia 

en cuanto a la uniformidad de la interpretación del grado de Gleason, la cantidad de 

cilindros positivos y el porcentaje de cada cilindro comprometido por tumor5ʹ7. Incluso, la 

Sociedad Internacional de Patología Urológica (ISUP) acordó agrupar los diferentes 

patrones de la escala de Gleason en lo que hoy se conoce como los Grupos de Gleason (GG) 

de la ISUP8. 

Grupos de Gleason de la ISUP 

GGϭ͗ PaƚƌŽŶeƐ GleaƐŽŶ чϯ н GleaƐŽŶ чϯ  

GG2: Patrones Gleason 3 + Gleason 4 

GG3: Patrones Gleason 4 + Gleason 3 

GG4: Patrones Gleason 4 + Gleason 4 

GG5: PaƚƌŽŶeƐ GleaƐŽŶ ϱ н GleaƐŽŶ чϱ Ž PaƚƌŽŶeƐ GleaƐŽŶ чϱ н GleaƐŽŶ ϱ 
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Estratificación de Riesgo y Tratamiento del Cáncer de Próstata 

El tratamiento del CaP se decide por parte del urólogo según el riesgo de progresión y 

mortalidad. Este riesgo se determina mediante el estadío clínico (cT), el APE, el Grupo de 

Gleason, la cantidad de cilindros positivos por cáncer y el porcentaje de cilindro envuelto 

por cáncer (tabla 1)4. El tratamiento de la enfermedad localizada varía según la expectativa 

de vida del paciente (> o < de 10 años) y consiste en vigilancia activa, prostatectomía radical 

o radioterapia según la estratificación de riesgo2ʹ4. 

 

Tabla 1. Estratificación de Riesgo del Cáncer de Próstata4 

Estratificación 

de Riesgo 

Grupo 

Gleason 

Estadío 

Clínico 

APE No. Cilindros 

Positivos 

% del Cilindro 

Comprometido 

Muy Bajo GG1 T1c <10&<0.15Ώ чϮ чϱϬй 

Bajo GG1 T1c-T2a <10 >2 >50% 

Intermedio GG2ڏ T2b-T2c 10-20 <50%ڏ - 

GG3ѐ шϱϬйѐ - 

Alto GG4 

GG5 

T3a шϮϬ ч4 - 

Muy Alto Gleason 

Primario 5 

T3b-T4 шϮϬ >4 - 

Ώ: Densidad de antígeno prostático específico 

 RieƐgŽ IŶƚeƌŵediŽ FaǀŽƌable ͗ڏ

ѐ: Riesgo Intermedio Desfavorable 

 

 

Linfadenectomía Pélvica en Cáncer de Próstata 

El rol de la linfadenectomía pélvica (LDP) durante la PRR para el cáncer de próstata (CaP) 

continúa siendo tema de discusión entre los urólogos con incógnitas que incluyen desde el 

impacto de la LDP en la sobrevida global del CaP, la detección de candidatos a LDP, la 

extensión de la LDP, hasta la cantidad mínima de ganglios resecados9ʹ12. La LDP limitada 

incluye los ganglios de la fosa obturatriz, la LDP estándar se extiende hasta incluir los 
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ganglios del eje iliaco externo, mientras que la LDP extendida incluye también a los ganglios 

del eje iliaco interno y la LDP súper extendida incluye hasta los ganglios pre-sacrales y del 

eje iliaco común (Ilustración 1).  

 

 

Ilustración 1. Límites Anatómicos de la Extensión de la Disección de la Linfadenectomía 

Pélvica9 

 
I- Ganglios de la fosa obturatriz, II- Ganglios del eje iliaco externo, III- Ganglios del eje iliaco interno, IV-Ganglios del eje iliaco común, V-

Ganglios pre-sacros 

 

 

De los pocos consensos que existen en la comunidad urológica destaca el no realizar LDP 

en los pacientes con CaP de bajo riesgo11ʹ14. Sin embargo, permanece en debate cuales si 

deberían ser sometidos a LDP. Es por esto que desde la década de los 90s han existido 

iniciativas como las de Roach et al. y Partin et al. para diseñar fórmulas, modelos o 

nomogramas prequirúrgicos para predecir la probabilidad de invasión del CaP a ganglios 

linfáticos pélvicos y así detectar los pacientes candidatos a LDP en el momento de la 
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PRR15,16. Haciendo eco estos nomogramas otros autores se han unido a la iniciativa de 

mejorar o crear nuevos métodos prequirúrgicos para la detección de candidatos a LDP2ʹ

4,13,17ʹ24.  

Actualmente existe una cantidad abrumadora de nomogramas9,25. Con el tiempo, los 

nomogramas provenientes de instituciones con trayectoria como John Hopkins (Partin) con 

un corte en 2% (Ilustración 2), Clínica San Raffaelle en Milán (Briganti) con un corte en 7% 

(Ilustración 3), Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) con un corte en 5% 

(Ilustración 4) y la Universidad de Yale (Roach) cŽŶ ƵŶ cŽƌƚe de шϭϱ (Ilustración 5 y 6) son 

los nomogramas que más popularidad han alcanzado y por tanto los que han sido 

sometidos a validación en muestras poblacionales de diferentes latitudes con el fin de 

demostrar la universalidad y la precisión de estos métodos predictivos. Los lineamientos 

de la NCCN utiliza el nomograma de MSKCC con un corte de 2%, los lineamientos de la EAU 

utiliza el nomograma de Briganti con un corte de 5% y los lineamientos de la AUA utiliza la 

estratificación de riesgo intermedio desfavorable o mayor26ʹ42.  
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Ilustración 2. Nomograma de Partin13 
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Ilustración 3. Nomograma de Briganti19 
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Ilustración 4. Nomograma de MSKCC23 

 

 

 

Ilustración 5. Fórmula de Roach15 

+N = APE + (Gleason - 6) X 10 

 

 

Ilustración 6. Fórmula de Yale17 

LN+ = (Gleason ʹ 5) x (APE/3 + 1.5 x cT) 

 

 

Validación de un Predictor o Discriminador  

La sensibilidad, la especificidad y el área bajo la curva (AUC) representan una de las formas 

más sencillas dentro de las opciones disponibles para conocer la certeza de “tests͟, 

predictores o similares. La sensibilidad se define como la probabilidad de un predictor para 

discriminar como positivo a un ente, dado que este ente examinado posea esta 

enfermedad o condición. La especificidad se define como la probabilidad de un predictor 
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para discriminar como negativo a un ente, dado que este ente examinado no posea esta 

enfermedad o condición. El área bajo la curva ROC (Característica Operativa del Receptor) 

es la forma de determinar la certeza del predictor evaluando simultáneamente la 

sensibilidad y la especificidad.  Se han establecido intervalos del valor del AUC como guía 

para determinar la capacidad de predicción o certeza de un “test͟ o predictor. Un valor de 

0.5 equivale a la probabilidad de lanzar una moneda aire por lo que se considera como un 

predictor sin capacidad de discriminación, de 0.5-0.6 se considera un predictor malo, de 

0.6-0.75 se considera un predictor regular, de 0.75-0.9 se considera un predictor bueno, de 

0.9-0.97 se considera un predictor muy bueno y de 0.97-1 se considera un predictor 

excelente o con la máxima certeza de discriminación43. 
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OBJETIVOS 
 
El objetivo primario del presente trabajo es validar los nomogramas prequirúrgicos antes 

mencionados en la detección de la enfermedad ganglionar pélvica en CaP en la población 

costarricense y determinar el método más acertado. El objetivo secundario se centra en 

determinar si existe asociación entre la enfermedad ganglionar pélvica en el CaP y la 

sobrevida global, la recurrencia bioquímica, la persistencia de la enfermedad posterior a la 

PRR, el desarrollo de enfermedad ósea metastásica o el desarrollo de resistencia a la 

castración.  
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METODOLOGÍA 
 

Inicialmente se realizó una base de datos de manera retrospectiva con información del 

expediente clínico de pacientes diagnosticados con CaP a los cuales se les realizó PRR 

abierta con y sin linfadenectomía pélvica en el Hospital San Juan de Dios del 2015-2017 con 

seguimiento hasta junio del 2020. Se constato que pacientes de alto riesgo contarán con 

tomografía y gammagrafía ósea negativa previo a la cirugía según la estratificación de 

riesgo de CaP de la NCCN4. Se excluyeron pacientes que presentaran algún indicio de 

enfermedad metastásica por tomografía o gammagrafía ósea previo a la cirugía y pacientes 

con faltante de información clínica sensible para los análisis de validación.  

Según la información recolectada, se calculó el riesgo de invasión ganglionar pélvica para 

cada paciente según cada nomograma y se utilizó el punto de corte publicado por cada 

autor como umbral para realizar LDP. Los nomogramas o métodos que se sometieron a 

validación en este trabajo son: ͞Briganti͟ (2012) en el que se utilizó como punto de corte 

la ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del ш7%, ͞Partin͟ en el que se utilizó como punto de corte la 

ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del шϮй͘, ͞MSKCC͟ en el que se utilizó como punto de corte la 

ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del ш5%, ͞Roach͟ utilizando cŽŵŽ cŽƌƚe шϭϱ ƉƵŶƚŽƐ, ͞Yale͟ 

ƵƚiliǌaŶdŽ cŽŵŽ cŽƌƚe шϭϱ ƉƵŶƚŽƐ, ͞AUA͟ en el que se utilizo como punto de corte la 

recomendación del AUA de realizar LDP a pacientes con riesgo intermedio desfavorable y 

alto riesgo, ͞NCCN͟ en el que se utilizo como punto de corte la recomendación de la NCCN 

de utilizar el ŶŽŵŽgƌaŵa de MSKCC cŽŶ ƵŶ cŽƌƚe de ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del шϮй, y 

͞EUA͟ en el que se utilizo como punto de corte la recomendación de la EAU de utilizar el 

nomograma de Briganti con un corte de probabilidad de invasión del ш5%2ʹ4,13,15,17,19,23. 

Cada nomograma se utilizó siguiendo los modelos de cálculo de Evidencio44.  

Las predicciones obtenidas por cada nomograma, para cada paciente, se comparó contra 

un estándar de oro. Se definió como estándar de oro positivo a la evidencia de ganglios 

pélvicos positivos en el reporte final de patología de la pieza quirúrgica. Se realizó además 

un análisis alternativo en el cuál se definió el estándar de oro como la evidencia de ganglios 

pélvicos positivos en el reporte final de patología de la pieza quirúrgica, más aquellos 
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pacientes que evidenciaron recurrencia bioquímica, persistencia de la enfermedad o 

enfermedad ganglionar pélvica documentada por tomografía axial computarizada durante 

el seguimiento. La recurrencia bioquímica se definió como dos niveles de antígeno 

prostático específico ш0.2 después de haber presentado un antígeno prostático específico 

negativo posterior a la PRR4. La persistencia de la enfermedad posterior a la PRR se definió 

como aquel paciente que presentó un antígeno prostático específico posterior a la PRR 

mayor a 0.14, o evidencia de ganglios pélvicos positivos por tomografía posterior a la PRR. 

En vista de que hallazgos desfavorables en el reporte final de patología como la invasión de 

vesículas seminales o márgenes positivos pretendían un sesgo en el momento del análisis 

alternativo, se excluyeron estos pacientes del análisis de validación alternativo, 

exceptuando a aquellos pacientes que aunque presentaron hallazgos desfavorables en el 

reporte final de patología también presentaron ganglios positivos en el reporte final de 

patología o se documento evidencia de ganglios pélvicos positivos por tomografía durante 

el seguimiento. 

La validación de cada nomograma para ambos análisis se realizó mediante el computo de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y área bajo 

la curva (AUC) para cada nomograma. El T-test o Wilcoxon-test fueron utilizados para la 

comparación de variables continuas según su distribución. El cŽŵƉƵƚŽ de ͞Ždds ratio͟ o 

chi-cuadrado fueron utilizados para la comparación de variables categóricas. 

Todos los cómputos estadísticos se realizaron mediante la plataforma “The R Project for 

Statistical Computing͟45. Se utilizó un valor alfa menor a 0.05 como determinante de 

diferencia estadísticamente significativa.  
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RESULTADOS 
 

Se incluyeron de manera inicial 116 pacientes en el estudio, sin embargo 4 pacientes fueron 

excluidos de la muestra por carecer de información sensible para la validación. Para el 

análisis alternativo 32 pacientes no cumplieron los criterios inclusión por lo que fueron 

excluidos del análisis alternativo. 112 pacientes comprenden la base de muestra del 

estudio y 80 pacientes fueron sometidos al análisis de validación alternativo. La media de 

edad para los pacientes del estudio fue de 63.5 años (58.7-67.5) y consistió en hombres 

costarricenses con ascendencia caucásica.  Se encontraron diferencias entre los grupos de 

pacientes que presentó ganglios pélvicos positivos vs negativos en cuanto al antígeno 

prostático específico (M = 9.8 vs 7, p=0.008), grupo de Gleason en la biopsia (p=0.002), 

grupo de Gleason en el reporte final de patología (p=0.001), estadiaje patológico (p = 0.04), 

márgenes positivos (p = 0.05) y la invasión de vesículas seminales (p=0.02) (Tabla 2). La 

muestra que cumplió con los criterios para ganglios positivos (n=21) según el análisis 

alternativo, mostró una mayor proporción de pacientes que persistieron con la 

enfermedad posterior a la PRR y que desarrollaron recurrencia bioquímica de manera 

significativa durante el seguimiento (p=0.04, p<0.001), en comparación con la muestra de 

pacientes del estudio (n=112) (Tabla 2).  

El nomograma de Briganti fue el que mejor certeza demostró en cuanto a la predicción de 

invasión ganglionar pélvica en el CaP en ambos análisis (AUC=0.85 y AUC=0.72). En cuanto 

a la detección, los lineamientos de la NCCN son los que menor tasa de falsos negativos 

computó para una sensibilidad del 85.7% en el análisis alternativo (Tabla 3). 
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Tabla 2. Resumen de Características de la Muestra 

Variables 

Mediana (IQR) 

N (%) 

Muestra 

N=112 

Muestra¥ 

N=80 

Ganglios 

Linfáticos 

Negativos 

N=59(74%) 

Ganglios 

Linfáticos 

Positivos† 

N=21(26%) 

P-value 

CARACTERÍTICAS CLÍNICAS 

Edad 63.5(58.7-

67.5) 

62.5(58.2-

67.9) 

61.74(55.7-

69.7) 

60.9(58.4-

67.2) 

 ڏ 0.89

Raza     - 

Afroamericano 1(0.9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) - 

Caucásico 111(99.1%) 80(100%) 59(100%) 21(100%) - 

APE 7.9(6.3-

10.9%) 

7.7(6.5-

9.7) 

7(5.4-8.9) 9.8(6.5-

11.6) 

 ڏ 0.008

Estadío Clínico     0.24 ڏ 

T1c 51(45.5%) 35(43.8%) 28(47.5%) 7(33.3%) 0.56 ڏ 

T2a 35(31.3%) 26(32.5%) 20(33.9%) 6(28.6%) 0.79 ڏ 

T2b 23(20.6%) 16(20%) 10(16.9%) 6(28.6%) 0.34 ڏ 

T2c 1(0.9%) 1(1.3%) 0(0%) 1(4.8%) 0.26 ڏ 

T3a 2(1.8%) 2(2.5%) 1(1.7%) 1(4.8%) 0.45 ڏ 

BIOPSIA TRANSRECTAL DE PRÓSTATA 

Grupo de 

Gleason 

 ڏ 0.002    

GG1 42(37.5%) 34(42.5%) 31(52.5%) 3(14.3%) 0.002 ڏ 

GG2 34(30.4%) 22(27.5%) 15(25.4%) 7(33.3%) 0.57 ڏ 

GG3 19(17%) 15(18.8%) 8(13.6%) 7(33.3%) 0.06 ڏ 

GG4 15(13.4%) 7(8.8%) 5(8.5%) 2(9.5%) 1 ڏ 

GG5 2(1.8%) 2(2.5%) 0(0%) 2(9.5%) 0.07 ڏ 

No. Cilindros 

Positivos  

 ڏ 0.05 (4-7.3)4.5 (1-4.8)2.5 (2.8-5.3)4 (3.5-7)5

Total de 

Cilindros 

12(10-26) 12(12-

12.3) 

12(12-

13.5) 

 ڏ 0.49 (12-12)12

REPORTE FINAL DE PATOLOGÍA 
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Grupo de 

Gleason 

 ڏ 0.001    

GG1 27(24.1%) 22(27.5%) 20(33.9%) 2(9.5%) 0.05 ڏ 

GG2 39(34.8%) 30(37.5%) 25(42.4%) 5(23.8%) 0.19 ڏ 

GG3 30(26.8%) 19(23.8%) 12(20.3%) 7(33.3%) 0.25 ڏ 

GG4 9(8%) 6(7.5%) 1(1.7%) 5(23.8%) 0.004 ڏ 

GG5 7(8.8%) 3(3.8%) 1(1.7%) 2(9.5%) 0.18 ڏ 

Patrón Terciario     - 

Gleason 3 1(0.9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) - 

Gleason 4 1(0.9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) - 

Gleason 5 3(2.7%) 1(1.3%) 0(0%) 1(4.8%) - 

Estadío 

Patológico 

 ڏ 0.04    

pT0 2(1.8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) - 

pT1a 1(0.9%) 1(1.3%) 1(1.7%) 0(0%) 1 ڏ 

pT1c 1(0.9%) 1(1.3%) 1(1.7%) 0(0%) 1 ڏ 

pT2a 19(17%) 20(25%) 17(28.8%) 3(14.3%) 0.24 ڏ 

pT2b 5(5.5%) 4(5%) 3(5.1%) 1(4.8%) 1 ڏ 

pT2c 44(39.3%) 42(52.5%) 31(52.5%) 11(52.4%) 1 ڏ 

pT3a 21(18.8%) 8(10%) 6(10.2%) 2(9.5%) 1 ڏ 

pT3b 19(17%) 4(5%) 0(0%) 4(19%) 0.004 ڏ 

Extensión Extra 

prostática 

 ڏ 0.07 (28.6%)6 (10.2%)6 (15%)12 (35.7%)40

Márgenes 

Positivos 

 ڏ 0.05 (23.8)5 (6.8%)4 (11.3%)9 (35.7%)40

Vesículas 

Seminales 

Positivas 

 ڏ 0.02 (14.3%)3 (0%)0 (3.8%)3 (16.1%)18

Histología     0.7 ڏ 

Sin Cáncer 2 2(2.5%) 2(3.4%) 0(0%) 1 ڏ 

Adenocarcinoma 

Acinar Puro 

 ڏ 1 (95.2)20 (94.9%)56 (95%)76 (95.5%)107
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Adenocarcinoma 

Acinar + 

Mucinoso 

 ڏ 0.46 (4.8%)1 (1.7%)1 (2.5%)2 (3.6%)2

Adenocarcinoma 

Acinar + Ductal 

1(0.9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) - 

No. Pacientes 

con LDP 

 ڏ 0.001> (57.1%)12 (16.9%)10 (27.5%)22 (31.2%)35

No. Ganglios 

linfáticos 

Resecados 

11.1 (3.5-

15.5) 

13.5(7.25-

19.5) 

13.5(8-

17.5) 

 ڏ 0.99 (7-20.5)14

No. Pacientes 

con Ganglios 

Positivos 

 ڏ 0.004 (19%)4 (0%)0 (5%)4 (3.6%) 4

SEGUIMIENTO POST PROSTATECTOMÍA RADICAL 

Años 4.9(4.1-

5.6) 

5.1(4.3-

5.7) 

5.2(4.5-

5.6) 

4.9(3.6-

5.7) 

 ڏ0.28

Persistencia de 

la enfermedad 

19 (16.9%) 8(10%) 0(0%) 8(38.1%) 0.04ѐ 

0.2µ 

Recurrencia 

Bioquímica 

18 (16.1%) 13(16%) 0(0%) 13(61.9%) <0.001ѐ 

0.12µ 

No. Pacientes 

G+ 

4 (3.6%) 4(0.05%) 0(0%) 4(19%) 0.02ѐ 

0.7µ 

RTa ± HT 18(16.1%) 7(8.8%) 0(0%) 7(33.3%) <0.001ѐ 

0.2µ 

RTs ± HT 14(12.5%) 9(11.3%) 0(0%) 9(42.9%) <0.001ѐ 

0.97µ 

CaP M1 4 (3.6%) 1(0.01%) 0(0%) 1(4.8%) 0.58ѐ 

0.4µ 

CaPRC 2 (1.8%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1µ 

Sobrevida 100(100%) 100(100%) 100(100%) 100(100%) - 

¥: Muestra de pacientes para el análisis de validación alternativo.  

Ώ: Muestra de pacientes con ganglios positivos según el criterio de análisis de validación alternativo. 

 TeƐƚ de ƐigŶificaŶcia ƋƵe cŽŵƉaƌa la ŵƵeƐƚƌa de ƉacieŶƚeƐ cŽŶ gaŶgliŽƐ ŶegaƚiǀŽƐ según el criterio de ͗ڏ

análisis de validación alternativo (n=59) vs la muestra de pacientes con ganglios positivos según el criterio 

de análisis de validación alternativo (n=21). 
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ѐ: Test de significancia que compara la muestra de pacientes del estudio (n=112) vs la muestra de 

pacientes con ganglios positivos según el criterio de análisis de validación alternativo (n=21). 

µ: Test de significancia que compara la muestra de pacientes del estudio (n=112) vs la muestra de 

pacientes para el análisis de validación alternativo (n=80). 

RTa: Radioterapia adyuvante. | RTs: Radioterapia de salvataje. | HT: Hormonoterapia (Agonistas de la 

hormona LHrH).  

M1: Enfermedad metastásica desarrollada durante el seguimiento post PRR. | G+: Enfermedad ganglionar 

pélvica documentada por tomografía. | CaPRC: Cáncer de próstata resistente a la castración. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Análisis de Validación de Nomogramas 

 Roachß Yaleß AUAэ Partinڏ NCCNѐ MSKCCɏ Brigantiµ EAU¥ 

AUC 

AUCΏ 

0.72 

0.67 

0.66 

061 

0.75 

0.70 

0.74 

0.68 

0.70 

0.67 

0.80 

0.67 

0.85 

0.72 

0.80 

0.69 

Sn 

SnΏ 

85.7% 

61.9% 

42.8% 

23.8% 

100% 

76.2% 

100% 

76.2% 

100% 

85.7% 

100% 

61.9% 

100% 

61.9% 

100% 

61.9% 

Sp 

SpΏ 

60% 

71.2% 

89.5% 

98.3% 

51.4% 

64.4% 

47.6% 

59.3% 

39% 

49.2% 

61% 

72.9% 

70% 

81.1% 

61.9% 

76.3% 

VPP 

VPPΏ 

12.5% 

43.3% 

21.4% 

83.3% 

12% 

43.2% 

11.2% 

40% 

9.9% 

37.5% 

14.6% 

44.8% 

18% 

56.5% 

14.9% 

48.2% 

VPN 

VPNΏ 

98.4% 

84% 

95.9% 

78.3% 

100% 

88.4% 

100% 

87.5% 

100% 

67.4% 

100% 

84.3% 

100% 

86% 

100% 

84.9% 

Ώ: Muestra de pacientes con ganglios positivos según el criterio de análisis de validación alternativo 

(n=80). 

ß: Utiliza un puntaje de >15 como corte. 

э͗ RecŽŵieŶda ƌealiǌaƌ LDP a ƉacieŶƚeƐ cŽŶ ƌieƐgŽ iŶƚeƌŵediŽ deƐfaǀŽƌable Ǉ alƚŽ ƌieƐgŽ͘ 

 Uƚiliǌa ƵŶ cŽƌƚe de ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del шϮй͘ ͗ڏ

ѐ: Utiliza el nomograma de MSKCC con un corte de probabilidad de invasión del ш2%. 

ɏ͗ Uƚiliǌa ƵŶ cŽƌƚe de ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del шϱй͘ 

ђ͗ Uƚiliǌa ƵŶ cŽƌƚe de ƉƌŽbabilidad de iŶǀaƐiſŶ del шϳй͘ 

¥: Utiliza el nomograma de Briganti con un corte de probabilidad de invasión del ш5%. 

AUC: Área bajo la curva | Sn: Sensibilidad | Sp: Especificidad | VPP: Valor predictivo positivo | VPN: Valor 

predictivo negativo 
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DISCUSIÓN 
 
La linfadenectomía pélvica (LDP) en el cáncer de próstata (CaP) es la forma más efectiva de 

estadiaje para ganglios pélvicos9,11. Un acumulo de estudios retrospectivos tienden a 

indicar que la LDP en el CaP podría tener también un rol terapéutico, no obstante aún están 

pendientes los estudios prospectivos que aborden estos temas de manera clara, 

manteniendo a la LDP bajo discusión de los expertos9,11,25,46,47. A pesar de las diferencias en 

opinión, se ha logrado llegar al consenso de que dado la baja mortalidad que implica el CaP 

de bajo riesgo según la estratificación de la NCCN, no es necesario someter a LDP a este 

grupo de pacientes11,13,14,48. Ante la falta de imagenología adecuada para detectar 

enfermedad ganglionar en el CaP es necesario echar mano de herramientas de predicción 

como los nomogramas sometidos a validación en este estudio9,10,25,47.  

Este trabajo valida el uso de los nomogramas incluidos en la población costarricense (Tabla 

2), comprobando que el uso de estos en la práctica clínica diaria y de manera sistemática 

es científicamente adecuado. Incluso arroja resultados comparables con validaciones de 

estos mismos nomogramas en otras latitudes con poblaciones, a priori, distintas31,35,35,40ʹ

42.  

Algunos autores han intentado mejorar estos nomogramas investigando la validez de 

nomogramas que utilizan ganglio centinela con resultados comparables a nomogramas 

como MSKCC y Briganti49,50. Otros autores investigan estos mismos nomogramas 

añadiendo el perfil genético del paciente con buen resultado (AUC 90.2%)51, y algunos otros 

agregando información derivada de la resonancia magnética (±biopsia focalizada) con 

resultados conflictivos entre si52ʹ54.  

La mayoría de evidencia acumulada también sugiere que en el momento de realizar una 

LDP determinada por un nomograma prequirúrgico, esta se debe hacer de manera 

extendida para intentar resecar la mayor cantidad de ganglios posible y por ende resecar 

ganglios pélvicos infiltrados por tumor10,47,55,56. Este trabajo apoya la tendencia de esta 

evidencia por el hecho de haber encontrado diferencia en cuanto a la persistencia de la 

enfermedad (p=0.04) y la recurrencia bioquímica (p<0.001) entre la muestra de pacientes 
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del estudio (n=112) y aquellos pacientes con ganglios positivos en el reporte final de 

patología, que además presentaron recidiva bioquímica o persistencia de la enfermedad 

en un seguimiento cercano a 5 años (n=21) (Tabla 2). Por lo que realizar la LDP con el 

objetivo de obtener la mayor cantidad de ganglios posible (LDP extendida) es un 

procedimiento terapéutico y de estadiaje que tiene la posibilidad de evitar terapias 

adyuvantes y sus efectos secundarios.  

Durante el seguimiento de la muestra de pacientes de este estudio no se produjo ningún 

evento de muerte. Ante este hecho es aceptado utilizar la sobrevida libre metástasis  como 

homólogo de sobrevida global para los análisis de sobrevida57. En este caso el análisis de 

sobrevida utilizando como homólogo la sobrevida libre de metástasis no encontró relación 

entre la sobrevida global y la enfermedad ganglionar pélvica en el CaP (p=0.4) (Tabla 1). Sin 

embargo, profundizando en las características de la muestra se intuye que esa no relación 

puede estar sesgada por las terapias adyuvantes y de salvataje que recibieron los pacientes, 

lo que evita concluir de manera segura con respecto al impacto de LDP en la sobrevida 

global de los pacientes con CaP.  

Este trabajo presenta la limitante de ser retrospectivo y de basarse en un solo centro 

hospitalario de Costa Rica. Además, tanto las biopsias de próstata como el reporte de final 

de patología de la pieza quirúrgica de la prostatectomía radical fueron evaluadas por 

diferentes patólogos pudiendo presentar heterogeneidad en la interpretación. También 

existió la limitante de conocer específicamente la extensión y los límites de la LDP que 

utilizaron los urólogos del Hospital San Juan de Dios durante la PRR. 
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CONCLUSIONES 
 

Los nomogramas prequirúrgicos de predicción de enfermedad ganglionar pélvica son las 

herramientas de primera línea para la toma decisiones en cuanto a la LDP durante la PRR. 

El nomograma de Briganti es el mejor predictor de invasión ganglionar pélvica en CaP para 

los pacientes costarricenses. Sin embargo la detección más alta de invasión ganglionar 

pélvica en CaP para los pacientes costarricenses la produjo el nomograma de MSKCC con 

el punto de corte en 2%, como indican los lineamientos de la NCCN48.  

La enfermedad ganglionar pélvica en el CaP se asocia persistencia de la enfermedad y a la 

recurrencia bioquímica por lo que la LDP extendida es un procedimiento terapéutico y de 

estadiaje que tiene la posibilidad de evitar terapias adyuvantes y sus efectos secundarios.  

Es necesario diseñar un estudio prospectivo que controle rigurosamente los sesgos durante 

el seguimiento de los pacientes para realmente conocer si la LDP en el CaP tiene impacto 

en la sobrevida global. 
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