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RESUMEN

OBJETIVO: Determinarlarelacion entre factores clinico-
patolégicos y enfermedad ganglionar inguinal en cancer
de pene, en los pacientes del Instituto de Oncologia “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”. METODO: Estudio retrospectivo,
descriptivo, transversal,de 76 pacientes con cancer de pene
1995-2011. RESULTADOS: Un total de 76 pacientes, 20
(26,31 %) entre los 51-60 afios, siendo el grupo etario con
mayor incidencia; el estadio mas frecuentemente el I1IB
con 23 casos (30,26 %), histologia predominante carcinoma
epidermoide 62 casos (81,57 %); lainvasién angiolinfatica
positiva 37 pacientes y 19 casos (51,35 %), presentaron
metdstasis ganglionar inguinal, y 31 casos (45,58 %) sin
invasién angiolinfitica0 % de metastasis. Grado histolégico:
Los tumores G141 de 76 casos (54 %), el 29,2 % (12 casos)
se present6 con metdstasis inguinal, los tumores GII y GIII
el 77 % (17 casos), y 100 % (5 casos) respectivamente; en
relacion al (T), grado histolégico y metdstasis inguinales,
los T1G1 fueron los mas frecuentes, con 22 casos, solo
1 de ellos con metastasis, de los T2, los T2G2 fue el de
mayor frecuencia con 8 casos, 6 de ellos, con metastasis
ganglionar inguinal, los T3G1, estuvo conformado por 10
pacientes, siendo el de mayor nimero de pacientes, 5 de
ellos presentaron metdastasis ganglionar inguinal; el resto
de T3 y T4 presentaron MT, CONCLUSION: El grado
histolégico asociado a la profundidad de invasién y la
invasién linfovascular son factores predictivos importantes
de enfermedad ganglionar en cdncer de pene.

PALABRAS CLAVE: Cancer, inguinal, pene, metastasis,
factores prondsticos.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To determine the relationship between the
clinics pathological factors and the presence of inguinal
nodal disease in penile cancer in patients view in the
Oncology Institute Dr. Miguel Perez Carreno. METHOD:
Retrospective, descriptive and transversal investigation,
with 76 patients with diagnostic of penile cancer view
between the years 1995-2011. RESULTS: A total of 76
patients, 20 (26.31 %) between 51-60 years old, and the
age group with the highest incidence, stage IIIB more
frequently with 23 cases (30.26 %) ,squamous cell carcinoma
predominant histology 62 cases (81.57 %), positive angio
lymphatic invasion in 37 patients and 19 (51.35 %) had
inguinal lymph node metastases, and 31 cases (45.58 %)
without groin metastases, as to histological grade, tumors
GI 41 of 76 cases (54 %), 29.2 % (12 cases) presented
with inguinal metastases, GII and GIII tumors 77 % (17
cases),and 100 % (5 cases) respectively, in terms of the (T),
histological grade and metastatic inguinal T1G1 were the
mostfrequent, with 22 cases,only 1 patient with metastasis,
the T2, the T2G2 had the highest frequency of 8 cases 6
of them, with inguinal lymph node metastasis, the T3G1,
consisted of 10 patients, with the largest number of patients,
5 of them presented inguinal lymph node metastasis, the
rest of T3 and T4 showed metastases. CONCLUSION:
The histological grade associated with the depth of invasion
and lymph vascular invasion are important predictors of
nodal disease in penile cancer.

KEY WORDS: Cancer, inguinal, metastases, penile
carcinoma, risks predictors.
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INTRODUCCION

1 cancer del pene es poco comun
en la mayoria de los paises
desarrollados,la tasa es menor de
1 por cada 100 000 hombres por
afio. Se presenta en hombres de
aproximadamente 50 afios de edad. Representa
del 2 % al 5 % de los tumores urogenitales
masculinos pero su incidencia es muy variable,
pudiendo en algunos paises llegar al 10 % de las
patologias malignas masculinas, y esto
relacionado directamente con habitos higiénicos
y culturales. Algunos estudios indican un vinculo
entre la infeccién por el virus del papiloma
humano (VPH) y el cancer del pene .

El pene es un 6rgano recubierto por piel y
la patologia tumoral se desarrolla a partir de
dicho epitelio, por tanto el 96 % son de estirpe
epitelial (escamosos). El 4 % restante se reparte
en basocelulares, melanomas, sarcomas, y en
tumores secundarios a leucemias o linfomas.

Desde el punto de vista histolégico, los
subtipos condilomatoso y basaloide son
menos comunes, parecen estar mds altamente
relacionados con los VPH, particularmente el
serotipo 16, que el tipico carcinoma de células
escamosas o el carcinoma verrugoso del pene @.

El desarrollo del cancer de pene se ve
favorecido por la deficiente higiene, fimosis y
su asociaciéon con el VPH en aproximadamente
50 % de los casos *¥.

Aunque el estadiaje clinico primario puede
ser incorrecto en aproximadamente 26 % de los
casos Y ennuestraexperiencia correlacionando
la estadificacion clinica con la quirdrgica,
encontramos que el porcentaje de error no superd
el5 %,ylatendencia fue ala sobre-estadificacion
en estadios IT y TIT @,

La evaluacién de la extensién regional se
debe practicar mediante la palpacién de las
regiones inguinales, recordando que hasta un
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50 % de los ganglios palpables al momento del
diagndstico son reactivos y no metastasicos ¥,
sin embargo, aquellas adenomegalias palpables
que se presentan en pacientes de bajo o moderado
riesgo parametastasis (MT) ganglionares podrian
ser evaluadas por puncion aspiracién con aguja
fina (PAAF) con o sin guia ecografica para
establecer diagndstico preciso, porque aquellos
que se encuentran en el grupo de alto riesgo
tienen indicacion precisade linfadenectomia con
o sin ganglios palpables por la alta posibilidad
de micrometéstasis >89,

El grado de diferenciacién del carcinoma
epidermoide de pene estd determinado por el
grado de anaplasia celular ©. Comunmente
el cancer de pene se clasifica de acuerdo al
grado de diferenciacion asi: grado 1 (bien
diferenciado) cuando existe poca anaplasia,
grado 2 (moderadamente diferenciado) < 50 %
de anaplasiay grado 3 (pobremente diferenciado)
> 50 % de anaplasia celular ®.

Los procedimientos propedéuticos buscan
establecer diagndstico y ademds agrupar a
los pacientes en grupos de riesgo para MT
ganglionares y de esta manera ofrecer un
adecuado tratamiento local y regional solo
en aquellos pacientes que estadisticamente se
ha demostrado que lo ameritan y que reciben
un beneficio con un procedimiento que esta
relacionado con un alto indice de complicaciones
como lo es la linfadenectomia inguinal. Estos
grupos de riesgo son:

Bajoriesgo: (PTis,PTaoPt1G1),laposibilidad
de micrometastasis es menor del 16,5 % ®.

Moderadoriesgo: (PT1 a-bG2),laposibilidad
aumenta de 13 % a 29 % ®9.

Alto riesgo: (>PT2 o G3), La presencia de
metastasis oculta varia de 68 % - 73 % ®9.

Esta clara la necesidad de establecer el riesgo
de metdstasis ganglionares, y conocer parametros
histopatoldgicos fundamentales para la toma de
decisiones debido a la alta correlacion entre las
biopsias incisionales adecuadamente tomadas
con la biopsia definitiva en lo que respecta al
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grado de diferenciacion, lo cual representa uno 2004 actualizadas en el 2010, estas recomiendan
de los factores mds importantes a la hora de fuertemente la confirmacién histolégica pre-
decidir tratamiento y estimar prondstico por lo quirdrgica para establecer factores prondsticos
que serecomienda la toma sistemaética de biopsia y tomar decisiones ©

tal como se establece en las guias de la AEU

Cuadro 1. Estadificacion TNM. Tumor primario (T)

TX No se puede evaluar el tumor primario.

TO  No hay prueba de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

Ta  Carcinoma verrugoso no invasor.’

Tla EI tumor invade el tejido conjuntivo sub-epitelial sin invasién vascular linfatica y no es pobremente
diferenciado (es decir, grado 3-4).

T1b EI tumor invade el tejido conjuntivo sub-epitelial con invasién vascular linfatica o es pobremente
diferenciado.

T2  El tumor invade el cuerpo esponjoso o cavernoso.

T3  El tumor invade la uretra.

T4  El tumor invade otras estructuras adyacentes.

> Se admite penetracién amplia con empuje (invasién); la invasién destructora se opone a este diagndstico.

Cuadro 2. Ganglios linfaticos regionales (IN)

Definicion del estadio clinico®

cNX
cNO
cN1
cN2
cN3

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

No hay ganglios linféticos inguinales palpables o visiblemente agrandados.
Ganglio linfético inguinal unilateral mévil palpable.

Ganglios linfaticos inguinales palpables, méviles, miltiples o bilaterales.

Masa nodular inguinal fija palpable o linfadenopatia pélvica unilateral o bilateral.

Definicion de estadio patolégico®

pNX
pNO
pN1
pN2
pN3

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

Metastasis en un solo ganglio linfatico inguinal.

Metastasis en ganglios linfaticos inguinales multiples o bilaterales.

Extension extra-nodular de metdstasis en ganglio linfatico o ganglio(s) linfatico(s) pélvico(s)
unilateral(es) o bilateral(es).

*La definicién del estadio clinico se basa en la palpacion o las pruebas de imaginologia.
‘La definicion del estadio patolégico se basa en la biopsia o la escisién quirdrgica.
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Cuadro 3. Metastasis a distancia (M)

MO No hay metéstasis a distancia.
M1 Hay metastasis a distancia.

"metdstasis en los ganglios linféticos fuera de la pelvis verdadera ademads de sitios viscerales u 6seos.

Cuadro 4. Estadio

Estadio T N M
0 Tis NO MO
Ta NO MO

I Tla NO MO
II T1b NO MO
T2 NO MO

T3 NO MO

IITa T1-3 N1 MO
IITb T1-3 N2 MO
v T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

Cualquier T Cualquier N M1

FACTORES PRONOSTICOS

TIPO HISTOLOGICO Y PATRON DE
CRECIMIENTO

Los subtipos histolégicos entrafian diferentes
riesgos de presentar metdstasis ganglionares:
condilomatoso 18,2 %, epidermoide 56,7 % y
carcinoma sarcomatoide 89 % y el basaloide
que es muy agresivo . Se identifican 4
tipos principales de patrones de crecimiento:
superficial, vertical, verrugoso y multicéntricos,
cada uno de los cuales presenta diferentes

pronésticos y diferentes formas de diseminacién
©

GRADO DE DIFERENCIACION

Es definitivamente uno de los factores
prondsticos mas importantes, por lo que un
tumor de alto grado se considera como factor
anatomopatolégico adverso ©. Un estudio
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reciente identificé la existencia de tumores
heterogéneos (>de 1 grado presente en un mismo
tumor) en 53 % de los casos, la mayoria con
combinacién de grado 2y 3 (68 %), y determind
que cualquier proporcion de grado 3 estaba
asociadaconunriesgo significativo de metastasis
nodal, por lo que sugiere que cualquier foco de
grado 3 debe ser suficiente para catalogar la
neoplasiacomode alto grado '?. Todo esto apoya
nuestra propuesta de contenidaen el nomograma
de tratamiento de pacientes sin adenomegalias
inguinales ya que solo el grado 3 es suficiente
para catalogar como paciente de alto riesgo y
ofrecer tratamiento locorregional de inicio.

INVASION LINFOVASCULAR Y
PERINEURAL

La invasion linfovascular y perineural se
asocian con metdstasis ganglionares, con 23
% de ganglios positivos si no estan presentes



30 Enfermedad ganglionar inguinal en cancer de pene

y 64,6 % cuando estan presentes, ademas que
unidos a un grado histolégico alto se asocian a
un 80 % de mortalidad ©.

PROFUNDIDAD DE INVASION

En los andlisis univariados y multivariados,
los parametros primarios del tumor entre ellos
la profundidad de invasion (cuerpos cavernosos,
esponjosos y uretra) son predictores importantes
para la presencia de metastasis ganglionares ®.
Las metéstasis ganglionares se presentan en
100 % de tumores pT3 y pT4, 82 % en los pT2
y 23 % pT1 @Y. En nuestra experiencia cuando
se comparan los pT1, pT3 y pT4, aumenta el
riesgo de metdstasis nodales de 16,6 %, 55 % y
100 % respectivamente @,

MARGENES DE RESECCION

Debe ser estudiado intra-operatoriamente
con cortes congelados, y reportado por el
anatomopatélogo en milimetros tanto en uretra
COMO €N CUerpos cavernosos y esponjosos.

COMPROMISO GANGLIONAR

Es el factor prondstico mas firmemente
asociado con la tasa de supervivencia, es
importante la especificaciéon del nimero de
ganglios positivos,localizacién y el compromiso
ganglionar extra-nodal ®. El compromiso de 2
o mas ganglios positivos asi como la extension
extra capsular configura un cuadro de mal
prondstico ®.  En un estudio, la sobrevida a
5 afos de los pacientes con ganglios pélvicos
positivos fue de 0 % 4112,

Elestatus de los ganglios linfaticos regionales
es el factor prondstico mds importante en la
supervivencia,estd demostrado que los pacientes
con nédulos linfaticos negativos experimentan
una significativa diferencia en cuanto al
intervalo libre de enfermedad y supervivencia
sobre aquellos que tienen afecciéon ganglionar
(3.9 El carcinoma de pene esta asociado con
ganglios inguinales palpables en un 35 % a

50 % de los pacientes en la presentacion inicial,
pero solo la mitad seran positivos en el examen
histolégico. Por otro lado 20 % de los hombres
con ganglios clinicamente negativos tendran
enfermedad metastésica subclinica ®. Por lo
tanto el aumento de tamafio moderado de ganglios
linfaticos inguinales no fijos puede no significar
enfermedad metastasica latasade falsos positivos
ha sido reportada entre un 30 % y 50 % (519,

Laposibilidad estadistica de micrometastasis
puede ser estimada mediante la estratificacién
en grupos de riesgo, en un estudio se reportd
una sobrevida libre de enfermedad a 5 afios de
934 %, 89,7 %, 309 % y O % para estadios
ganglionares pNO a pN3 respectivamente, y
concluye que la supervivencia es pobre en
aquellos pacientes con mas de 2 ganglios
linfaticos metastasicos, recomendando evaluar
protocolos de quimioterapia o de quimioterapia
y cirugia en estos casos !”. Un estudio con
50 pacientes demostré que no hay casos de
enfermedad metastdsica inguinal profunda sin
infiltraciéon de nédulos superficiales, asi como
tampoco enfermedad pélvica sin enfermedad
inguinal,recomendando como procedimiento de
eleccidn la linfadenectomia inguinal superficial
en pacientes con ganglios linfaticos clinicamente
negativos y factores de riesgo alto ®. Los
predictores patolégicos de afeccidon ganglionar
pélvica son el nimero de ganglios inguinales
afectos y la extension extra capsular 9,

En pacientes con bajo riesgo para el
desarrollo de micrometdstasis ganglionares
(pTis, pTaG1-2 o pT1G1) se recomienda un
programa de vigilancia, porque la probabilidad
de micromet4stasis ocultas en ganglios linfaticos
inguinales es menor del 16,5 %. Si se considera
que la vigilancia no es apropiada se sugiere
linfadenectomia inguinal “modificada” como
recomendacién opcional . En casos de
riesgo intermedio (T1G2), la invasién vascular
o linfatica y el patrén de crecimiento deberian
ser tomados en cuenta al tomar una decisién
terapéutica. La alta confiabilidad de la biopsia
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dindamica del ganglio centinela indica que este
método puede emplearse en lugar de los factores
predictivos para la identificacién de pacientes
candidatos para una linfadenectomia inguinal
modificada en este grupo &9,

Enpacientesconriesgoelevadode compromiso
nodal (>T2 o G3) pueden recomendarse con
seguridad la linfadenectomia inguinal radical
o modificada. En estos casos, la incidencia de
metdastasis oculta varia entre 68 % y 73 %. La
linfadenectomia modificada puede extenderse
hacia un procedimiento radical si se encuentran
ganglios positivos en las muestras congeladas ¢,

Dado lo antes expuesto, es de interés general
para el correcto manejo de los pacientes con
carcinoma de pene conocer los diferentes
factores pronésticos, en especial los hallazgos
anatomopatolégicos; como el tamafio tumoral,
grado y profundidad de invasién, grado
histolégico y el mds importante de todos la
invasion o metastasis ganglionar que repercutira
de manera fundamental en la sobrevida global
de estos pacientes.

En vista de que el cancer de pene representa
hoy por hoy un tema importante en salud
publica y que se ha venido incrementando
su incidencia, se realizé este trabajo con la
finalidad de correlacionar los principales factores
patolégicos reportados en las biopsias de los
pacientes tratados quirdrgicamente en el Instituto
de Oncologia “Dr. Miguel Pérez Carrefio” con
la finalidad de establecer la relacion entre ellos
y la presencia de metastasis ganglionar.

En nuestro centro se han tratado 76 pacientes
en los altimos 17 afios, de los cuales 43 casos
(56,57 %) eran menores de 60 anos; 42 casos
(55,26 %) en estadios clinicos III y IV de la
enfermedad, el 81,57 % presentaban el clasico
carcinoma epidermoide y el resto carcinoma
verrugoso,epidermoide con patréon sarcomatoso
y melanoma @.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas,
factores prondsticos y correlacion existente
entre los resultados anatomopatolégicos y la
existencia de enfermedad ganglionar como
principal factor prondstico en pacientes con
carcinoma de pene, evaluados en el servicio
de tumores mixtos, en la secciéon de oncologia
urolégicadel Instituto de Oncologia “Dr. Miguel
Pérez Carrefio” (IOMPC), durantel?7 afios, en
el periodo comprendido entre enero de 1995 a
diciembre de 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas
en cuanto a edad del paciente con carcinoma
de pene.

Determinar la incidencia del cdncer de pene,
segun los tipos histolégicos encontrados.

Identificar los factores prondsticos como
tipo histolégico, grado histolégico, tamaifio
tumoral, invasion angiolinfatica y la presencia
de metastasis ganglionar inguinal en pacientes
con carcinoma de pene.

METODO

Serealizé unestudiodescriptivo,retrospectivo,
de corte transversal en el mismo se dieron a
conocer las caracteristicas epidemioldgicas y los
factores deriesgo de los pacientes con diagndstico
de carcinoma de pene, con los resultados
concluyentes de las biopsias definitivas pos
quirdrgicos. En nuestro centro,fueron evaluados
76 pacientes con diagndstico de cancer de pene
en un periodo de 17 afios, desde 1995 a 2011.
Se evaluaron los reportes de anatomia patologica
y se consideraron como positivos todos
aquellos pacientes con linfadenectomias ya sea
inmediatas o diferidas reportados con ganglios
+,y como negativos aquellos que no presentaron
enfermedad ganglionar en la presentacién inicial
ni en el seguimiento.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se evalud el nimero
de pacientes que fueron tratados en la consulta
del servicio de tumores mixtos, en la seccion de
oncologia uroldgica en un periodo de 17 afios,
encontrandose una mayor incidencia a medida
que aumenta la edad, con un pico entre los 51y
60 anos de edad,con 20 casos (26,31 %),seguido
de 16 casos (21 %) entre los 61 y 70 aiios, hubo 2
casos en los que no se tenia reportada la edad en
la historia médica. En la incidencia de cancer de
pene segln el estadio, se puede apreciar que los
mas frecuentes en nuestrainvestigacion fueron el
estadiol y lIIB,con 20 casos (26,31 %)y 23 casos
(30,26 %), sin embargo, la mayor frecuencia
de estadios son los avanzados con 42 casos
(55,26 %); hubo 5 pacientes que no pudieron
ser estadificados por falta de datos en la historia
médica. Segun diagndstico histopatolégico,
se encontré que el tipo més frecuente fue el
epidermoide con 62 casos (81,57 %), y el de
menor frecuencia el melanoma epitelioide y
epidermoide con patrén sarcomatoide, con 1
caso (1,31 %), correspondiendo a lo referido en
la literatura (Cuadro 5).

Cuadro 5. Incidencia del cancer de pene, segtn tipo
histolégico

Tipo histolégico Yo
Epidermoide

62 81,57

Condilomatoso 8 10,52
Melanoma 1 1,31
Epidermoide c/ patrén sarcomatoide 1 1,31
Sin datos 4 526
Total 76 100

En la relacién entre presencia de invasién
vascular y/o linfatica y metéstasis ganglionar

inguinal, el 100 % de los casos sin invasion
vasculary linfatica presentaron ingles negativas,
por el contrario aquellos con invasién linfatica
y/o vascular fueron positivas en 51,35 % (19
casos). De los 76 pacientes evaluados, se puede
observar claramente como a medida que aumenta
el grado histolégico del tumor, aumenta la
probabilidad de metastasis a ganglios linfaticos
inguinales,es decir, de los tumores GI,el 29,2 %
(12 casos) se presentd con metastasis ganglionar
inguinal, mientras que en los tumores GII y GIII
se evidenci6 en el 77 % (17 casos) y 100 % (5
casos) respectivamente (Cuadro 6).

Cuadro 6. Relacién entre el grado histolégico y
la presencia de metdstasis ganglionares inguinales.

MT Ganglios - Total
ganglios+
GI 12 29 41
GII 17 5 22
GIII 5 0 5
Sin datos - - 8
Total 76

La relacion entre el tamafio tumoral y grado
histolégico, con la presencia de metastasis
ganglionares inguinales, se evidencia como
los T1G1 fueron los mas frecuentes con 22
casos en total, solo 1 de ellos con metastasis
a ganglios linfaticos (4,5 %), los 21 restantes
fueron negativos; de los T1G2 se encontraron
5 casos, 2 con metastasis a ganglios linfaticos
(40 %); solo se present6 1 caso de T1G3, el cual
fue positivo para metéstasis ganglionar (100 %).

Los T2G1 estdn representados con 6 casos,
de los cuales 4 presentaron metdastasis a ganglios
linfaticos (66,6 %); los T2G2 fue el de mayor
frecuencia con 8 casos, 6 de ellos,con metastasis
ganglionar inguinal (66,6 %) y los T2G3 fueron
los menos frecuentes con 2 casos en total,ambos
con metdastasis ganglionar inguinal (100 %).
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Figura 1. Correlacién T1 y grado histolégico, con
metastasis a ganglios linfaticos inguinales.
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Figura 2. Correlacién T2 y grado histolégico, con
metastasis a ganglios linfaticos inguinales.

El grupo de los T3G1, estuvo conformado
por 10 pacientes, siendo el de mayor ndimero
de pacientes, 5 de ellos presentaron metastasis
ganglionar inguinal y los 5 restantes fueron
negativos (50 %); en los T3G2, se encontraron
7 casos en total, todos con metéstasis ganglionar
(100 %),y los T3G3, 1 solo caso,el cual presentd
afectacion ganglionar (100 %). Con respecto al
dltimo grupo correspondiente a los T4, estuvo
conformado por 6 pacientes en total; 3 de ellosen
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el grupodelos T4G1,2 con metastasis ganglionar
inguinal y 1 uno de ellos sin metastasis (50 %);
en los T4G2 se encontraron 2 casos, ambos con
metastasis a ganglios linfaticos (100 %); y en los
T4G3 solo 1 caso, el cual resulté positivo para
metastasis ganglionar inguinal (100 %).

DISCUSION

El compromiso ganglionar es el factor
prondstico mds firmemente asociado con la
tasa de supervivencia. El compromiso de 2
o mas ganglios asi como la extension extra
capsular configura un cuadro de mal prondstico
®_ Estd demostrado que los pacientes con
nédulos linfaticos negativos, experimentan una
significativa diferencia en cuanto al intervalo
libre de enfermedad y supervivencia sobre
aquellos que tienen afeccion ganglionar (719,

Varios reportes han demostrado las ventajas
terapéuticas de la linfadenectomia inmediata
sobre la diferida @°2%, En pacientes con
ganglios linfaticos no palpables una completa
estadificacion quirdrgica puede ser realizada
mediante la diseccién inguinal. Hay suficiente
evidenciade que unatempranalinfadenectomiaen
pacientes con nédulos no palpables pero positivos
histolégicamente, mejora significativamente la
sobrevida cancer especifica @V, Sin embargo, la
linfadenectomia estdndar estd asociada con un
30 % a 50 % de incidencia de complicaciones
mayores y ademas conun 3 % de mortalidad ¢-12.
Practicarlalinfadenectomia sistematicamente en
todos los casos nos llevaria a aproximadamente
un 80 % de procedimientos innecesarios.

En funcién de estas premisas, hemos
evidenciado que en nuestros pacientes los
factores prondsticos mds importantes para
decidir el tratamiento sobre las cuencas
ganglionares son la valoracién conjunta del
T patolégico, el grado histolégico y la angio-
invasion hemdticay linfética, pudiendo concluir
de nuestra investigacién y de las evidencias
cientificas existentes que los pacientes T1 G3
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(inclusive) en adelante deben ser considerados
fuertemente para linfadenectomia, los T1
G1 deberian ser observados para asi evitar
vaciamientos ganglionares no terapéuticos y
que por el contrario, desmejoran la calidad de
vida del paciente y se asocian a alta incidencia

de complicaciones y nos queda un grupo
conformado por los T1 G2 sobre los cuales
nos puede ayudar a decidir la presencia o no de
angio-invasion o sobre los que recomendamos
continuar investigando para ofrecer la mejor
propuesta terapéutica.
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