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INTRODUCCIÓN
La resección de los ganglios linfáticos pelvianos 

(RLP) extendida al momento de la prostatectomía ra-
dical (PR) por un cáncer de próstata (CP) ha aumen-
tado ya que presenta beneficios en la estadificación 
del CP.1 No obstante, estos beneficios potenciales de-
ben considerarse ante posibles morbilidades como el 
linfocele pélvico (LP), cuya incidencia varía entre el 
3,5% y el 54%.2,3

El LP puede presentarse con síntomas del tracto 
urinario inferior, dolor en el hipogastrio, trastornos 
nerviosos o alteraciones vasculares. Además, puede 
ocasionar complicaciones infectológicas graves. El 

mejor algoritmo de tratamiento del LP aún no se 
ha definido, aunque el tratamiento generalmente se 
reserva para los LP sintomáticos e incluye el drenaje 
percutáneo con o sin sustancias esclerosantes y la mar-
supialización abierta o laparoscópica.4 El objetivo de 
este reporte de caso es presentar un paciente al que se 
le realizó una marsupialización laparoscópica (ML).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente de 65 años al que se le realizó una PR con 

RLP extendida (ver características del paciente en la 
tabla 1) por un CP de alto riesgo.

PSA. 11 ng/ml.
Examen rectal. Induración Lóbulo Derecho (LD).
Biopsia de próstata. 6/12 muestras positivas. 80% > porcentaje de la muestra. Adenocarcinoma de Gleason 8 (4 + 4).

TC abdomen y pelvis. No secundarismo.
Centellograma óseo. No secundarismo.
RNM multiparamétrica. PI-RADS 5 zona periférica al LD.
Nomograma de Briganti.* 38% probabilidad de compromiso ganglionar.

pT. Adenocarcinoma de Gleason 9 (4 +5). Compromiso del 45% del LD. Márgenes quirúrgicos negativos. pT2B.
pN. 29 ganglios negativos.
PSA postoperatorio. < 0,01 ng/ml.

 Tabla 1. Características del paciente

*http://www.pixelhive.net/nomograma_briganti
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Tiempo operatorio. 65 minutos.
Sangrado. No cuantificable.
Características de los linfoceles. Paredes gruesas, con importante reacción fibrótica.

En su interior, los LP presentaban abundante tejido fibrinar organizado.
Cultivos del líquido evacuado de los quistes. Negativo.

Anatomía patológica. Tejido inflamatorio sin atipias.

Luego del alta intstitucional, a los 30 días de la 
cirugía, ingresó por guardia por un cuadro de dolor 
en el hipogastrio y febrículas vespertinas (37,8 ºC), 
con decaimiento general de una semana de evolución.

El analítico de sangre informó leucocitosis con 
predominio de neutrófilos (11.650 GB) con una 
función renal conservada. Se realizaron cultivos de 
orina y sangre. La tomografía computada mostró un 
LP bilateral (ver imagen 1). Se realizó una punción 
percutánea guiada por ecografía de ambos LP y se 
evacuó un escaso líquido citrino, al que se le realizó 
un cultivo. Luego de la punción, el paciente comenzó 
con antibióticos de amplio espectro.

A las 48 horas de la internación el paciente conti-
núa subfebril con dolor en el hipogastrio. Los culti-
vos son informados como negativos. Después de dis-
cutir el caso en el comité de infectología, se decidió 
intervenir quirúrgicamente al paciente y se le realizó 
una ML (ver imagen 2).

El paciente evolucionó favorablemente y se ex-
ternó a las 48 h de la cirugía sin drenaje. Al mes de 

la cirugía, se realizó una tomografía computada de 
abdomen y pelvis sin contraste de control donde no 
se constata el LP.

TÉCNICA QUIRÚRGICA: principios bási-
cos de la intervención

Posición de Trendelenburg para desplazar el 
intestino. Colocación de 1 puerto laparoscópico 
10  mm umbilical y triangulación con 2 puertos 
laparoscópicos 5 mm en el hemiabdomen contra-
lateral al LP (ver imagen 3). Adecuada identifica-
ción del LP (ver imagen 2.a. y 2.b.) a través de la 
inspección ocular (abombamiento), comprensibi-
lidad (depresión del tejido) o aspiración del con-
tenido. Vaciado de la vejiga con una sonda Foley. 
Apertura del LP con un correcto drenaje y des-
bridamiento de la estructura interna (ver imagen 
2.c.). Realización de una amplia ventana perito-
neal que permita el correcto drenaje del LP (ver 
imagen 2.d.) y que evite la formación de hernias 
intestinales.

                          1 LP extremadamente grande o compresión vascular.                  2 LP estériles grandes sintomáticos

Evaluación clínica y radiológica

 
LP asintomático LP sintomático

  1   2

< 100 ml > 100 ml  Punción/Drenaje Intervención quirúrgica

    

Conservador 
Sintomático /

compicaciones  
Complicación o > 100 ml/día

o fallo escieroterapia

 
Regresión esporntanea o < 30 ml/día 

Algoritmo terapéutico de Khoder y cols. Tomado y modificado de Eur J. Med Res. 2011: 16: 280-4

Tabla 2. Características de la cirugía
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DISCUSIÓN
En la última década muchos centros han comen-

zado a realizar RLP extendida en el tratamiento del 
CP ante la premisa de beneficios terapéuticos, pero 
con un mayor riesgo de morbilidad.1 Capitanio,  rea-
lizó un estudio en pacientes que se sometieron a PR 
con RLP y encontró que los factores predictivos de 
la formación de LP eran la cantidad de ganglios 
linfáticos extirpados. Además, concluyó que la di-
sección de los ganglios linfáticos ilíacos externos 
tenía un mayor riesgo de presentar un LP en com-
paración con la disección de los ganglios linfáticos 
obturatrices5.

Diferentes trabajos han mostrado que la inciden-
cia de colecciones se puede minimizar mediante una 

2 a. Linfocele izquierdo 2 b. Linfocele derecho

2 c. Apertura del linfocele izquierdo 2 d. Ventana peritoneal. Debridamiento del contenido del linfocele

2 e. Vista panorámica. Apertura ambos infoceles

3. Colocación de los puertos laparascópicos
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técnica quirúrgica meticulosa de sellado de los vasos 
linfáticos durante la linfadenectomía, la apertura del 
peritoneo finalizado el procedimiento o la realiza-
ción de una prostatectomía asistida por robot. Sin 
embargo, otros trabajos también mostraron que exis-
ten factores de riesgo para desarrollar un LP, como la 
extensión extracapsular del CP o el número de gan-
glios comprometidos por el CP, que no dependen del 
operador.2,57

La incidencia de un LP luego de una RLP es alta, 
y solo algunos LP sintomáticos requieren tratamien-
to.3 Orvieto8 analizó pacientes sometidos a una RLP 
seguidos con TC pelviana y evidenció que el 51% 
de los pacientes tuvieron LP y solo el 1,3% requirió 
drenaje percutáneo.8

Una revisión cuidadosa de la literatura mostró la 
existencia de pocos estudios que valoren cuándo y 
cómo debe ser tratado un LP posterior a una PR. 
Respondiendo al primer interrogante, Khoder en un 
estudio multicéntrico basado en el análisis retros-
pectivo de la decisiones terapéuticas tomadas en 304 
pacientes con LP, constató que los LP sintomáticos o 
complicados constituyen la indicación absoluta para 
realizar un tratamiento4. Respondiendo al segundo 
interrogante, el drenaje percutáneo es la terapéu-
tica más utilizada, pero esta tiene una baja tasa 
de éxito, una alta tasa de recurrencia (25%) y de 

infecciones (50%).9,10 Por el contrario, la ML pre-
senta una alta tasa de éxito (>90%); y muchos la 
recomiendan como el tratamiento estándar, pero 
esta requiere de anestesia general y de una mayor 
estadía hospitalaria, y existe riesgo de complica-
ciones quirúrgicas, lo que hace que sea un trata-
miento menos utilizado.4,11,12

Treiyer analizó a 52 pacientes que presentaban 
un LP luego de una PR con el fin de determinar el 
mejor tratamiento para el LP y evidenció que el dre-
naje percutáneo con sustancia esclerosante se debía 
utilizar solo en el LP unilocular (tasa de éxito del 
80% contra el 16% en el LP multilocular) y que la 
ML era el tratamiento más efectivo para el trata-
miento del LP, con una baja tasa de recurrencia12.

Khoder publicó un algoritmo terapéutico (ver 
algoritmo) basado en la decisión de cirujanos exper-
tos4. Como se expuso en nuestro caso, estos autores 
recomiendan que en los pacientes con un LP infec-
tado, se debería realizar un análisis bacteriológico 
por punción y que deberían ser resueltos con una 
ML para evitar futuras complicaciones asociadas a 
los catéteres de drenaje o a la recurrencia del LP in-
fectado. Además, proponen debridar correctamente 
el contenido del linfocele (membranas sépticas o te-
jido de granulación) y dejar un drenaje externo para 
evacuar el remanente infeccioso.
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