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Resumen

Introduccién: El tratamiento quirdrgico curativo para el cancer de proéstata (CaP) es la prosta-
tectomia radical retropubica (PRR). Se intenta disminuir la posibilidad de incontinencia urinaria
y disfuncion eréctil. La PRR es una cirugia compleja.

Objetivo: Describir la experiencia en PRR, en pacientes operados en nuestro Hospital.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de los pacien-
tes sometidos a PRR de 2008 a 2011, en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del
ISSSTE, México D.F.

Resultados: Se realizaron 38 prostatectomias radicales. La edad promedio fue de 60 afios. El
antigeno prostatico especifico (APE) medio al diagnostico fue de 10.2 ng/mLy la suma de Glea-
son por biopsia transrectal de la prostata (BTRP) fue de 5.6. El estadio clinico previo correspon-
dia a T1c en el 68.4%. El estudio histopatologico definitivo fue positivo en el 71.1%. En el 15.8%
los margenes fueron positivos. El 45% presento disfuncion eréctil.

Discusién: La PRR como tratamiento curativo requiere experiencia y no esta libre de complica-
ciones. De acuerdo este estudio, encontramos datos demograficos, clinicos, quirtrgicos, y de
morbilidad similares a los de otros autores.

Conclusion: La PRR continta siendo el tratamiento de eleccion en CaP confinado. Este procedi-
miento tiene morbilidad y mortalidad especifica. Sin embargo, el ser potencialmente curativo lo
hace la opcion de mas valor en pacientes bien seleccionados.

* Autor para correspondencia: Av. Universidad N° 1321, Colonia Florida, Delegacion Alvaro Obregén, C.P. 01030, México D.F., México. Telé-

fono: 5322 2300. Correo electroénico: patricio_cruzgar@yahoo.com.mx (P. Cruz Garcia-Villa).
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Experience in radical retropubic prostatectomy at the Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”, ISSSTE

Abstract

Background: Radical retropubic prostatectomy (RRP) is the curative surgical treatment for pros-
tate cancer (CaP). When performing this complex surgery, the intention is to diminish the possi-
bility of urinary incontinence and erectile dysfunction.

Aims: To describe the experience of patients that underwent RRP at our hospital.

Material and methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted on
patients that underwent RRP within the time frame of 2008 to 2011 at the Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos of the ISSSTE in Mexico City.

Results: A total of 38 radical prostatectomies were performed. The mean age was 60 years. The
mean prostate specific antigen (PSA) value at the time of diagnosis was 10.2 ng/ml and the mean
Gleason score obtained through transrectal ultrasound (TRUS)-guided prostate biopsy was 5.6.
The previous clinical stage was T1c in 68.4% of the patients and the definitive histopathologic
study was positive in 71.1%; the surgical margins were positive in 15.8% of the cases and 45% of
the patients presented with erectile dysfunction.

Discussion: RRP as a cure requires experience and is not free from complications. The demogra-
phic, clinical, surgical, and morbidity data of our study were similar to those of other authors.
Conclusions: RRP continues to be the treatment of choice in confined CaP. This procedure has
specific morbidity and mortality. However, because of its curative potential, it is the most bene-

ficial option in well-selected patients.

Introduccion

El cancer de prostata (CaP) ocupa el segundo lugar en cuan-
to a carga de mortalidad, después del cancer de pulmoén en
Estados Unidos; se mantiene como la neoplasia no dermatologi-
ca mas comUn que afecta a los hombres de occidente. La
prostatectomia radical (PR) es el tratamiento comun de
la mayoria de los pacientes con diagnostico reciente de en-
fermedad clinicamente localizada, teniéndose en cuenta
que cerca del 50% de ellos se someten a cirugia'.

Tener niveles de antigeno prostatico especifico (APE) in-
detectables sin consecuencias funcionales, representa el
resultado ideal de los pacientes sometidos a PRZ.

Un componente critico en la evaluacion de la eficacia on-
coldgica en las series publicadas -y que éstas puedan ser
objeto de analisis comparativos-, es poder medir el resulta-
do que se va a reportar. En el nivel mas bajo, establecer la
medicion del resultado de interés se vuelve de suma impor-
tancia para responder la pregunta mas frecuente del pa-
ciente: “;cual es el rango de éxito esperado de la cirugia?”,
y hasta la fecha, la medicion mas cominmente reportada
del control del cancer posterior a PR ha sido la recurrencia
bioguimica (el nivel del APE)>.

Mientras el objetivo principal es la extirpacion completa del
tumor primario, la satisfaccion del paciente puede verse afec-
tada negativamente por la presencia de incontinencia urinaria,
disfuncion eréctil o ambas en el postoperatorio. De ahi que
existe la necesidad de incluir ambos resultados, oncoldgicos y
funcionales en la valoracion del éxito después de PR. En un in-
tento de mejorar la evaluacion de los resultados de la PR, se ha
propuesto agregar a esta trifecta, las complicaciones postope-
ratorias y el estado de los margenes de la pieza quirurgica’.

El reporte de los resultados de un grupo extenso de pa-
cientes con CaP sometidos a PR, sus complicaciones

postoperatorias, recurrencia bioquimica, estado de la fun-
cion eréctil y la incontinencia urinaria, se vuelve un ejercicio
importante tanto dentro como fuera de las instituciones en-
focado a poder establecer comparaciones entre cada una de
ellas, y asi implementar mejoras de las técnicas quirirgicas
y desarrollar fortalezas en los rubros que sea necesario, pos-
terior a dicho analisis.

Material y métodos

Se realizo un estudio descriptivo, analitico, transversal y re-
trospectivo de los pacientes con CaP que recibieron manejo
quirdrgico curativo (prostatectomia radical retropubica,
PRR) en el periodo de 2008 a 2011 en el Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. Se analizaron las
siguientes variables: edad, comorbilidades, APE de diagnos-
tico, Gleason de biopsia, estadio clinico, uso de bloqueo an-
drogénico previo, sangrado transquirdrgico, tiempo
quirdrgico, estancia intrahospitalaria, resultado histopato-
logico definitivo, margenes positivos, vesiculas seminales,
ganglios, APE de control a los 3, 6 y 12 meses, indice de re-
caida bioquimica, tratamiento adyuvante, incidencia de in-
continencia urinaria a los 6 meses, disfuncion eréctil a los 6
meses y otras complicaciones. Se reportan las medias, des-
viacion estandar y frecuencias de los datos obtenidos. Se
realizé prueba t de Student pareada, para comparar el
Gleason de la biopsia transrectal de la préstata (BTRP) con
el Gleason definitivo.

Resultados

En el periodo correspondiente a los afios 2008, 2009, 2010 y
2011, se encontro registro de 38 PRR abiertas. La edad
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos en el estudio

Edad (anos) 60.89 + 4.8

Diabetes mellitus 2 15.8%
Hipertension arterial 31.6%

APE inicial (ng/mL) 10.2 £+ 6.2

Total Gleason BTRP 5.6

3+3 36.8%
242 21.1%
3+4 15.8%
4+3 7.9%
Estadio clinico prequirirgico

T1c 68%
T1b 7.9%
T2a 18%
T2b 5.3%
Total Gleason pieza 6.3 p<0.005
Tiempo quirdrigico (minutos) 257

Sangrado quirdrgico (mL) 2000

Margenes libres de tumor 84.2%

Infiltracion a vesiculas 15.8%

Estancia (dias) 6.9+4
Continencia urinaria (6 meses) 75%

Disfuncion eréctil 45%

APE: antigeno prostatico especifico; BTRP: biopsia transrectal
de la prostata.

promedio de los pacientes fue de 60.89 + 4.8 anos (rango
49-69 anos). El 15.8% con antecedente de diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) y el 31.6% de hipertension arterial. El APE con
el que se realizd la BTRP, tuvo una media de 10.2 + 6.2 ng/
mL. El resultado de la BTRP en promedio mostré una suma
de Gleason de 5.6, con un 36.8% para suma 3+3, 21.1% para
2+2, 15.8 para 3+4 y 7.9% para 4+3. El estadio clinico en el
68% correspondio a T1c, en el 18% T2a, en el 7.9% T1b y en
el 5.3% T2b.

En el 50% de los pacientes, se administré bloqueo andro-
génico en alglin momento previo a la cirugia.

En cuanto al procedimiento quirurgico, el tiempo de ciru-
gia en promedio fue de 257 minutos (rango 150-480 minu-
tos), con un sangrado promedio de 2,000 mL (rango
350-5,000 mL). En todos los pacientes se realizo linfadenec-
tomia pélvica bilateral.

El tiempo de estancia intrahospitalaria en promedio fue de
6.9 + 4 dias. El resultado histopatologico definitivo fue posi-
tivo en el 71% (n=27) de los pacientes. En 2 pacientes se
realizé ensayo inmunohistoquimico con p63 y p504 para el
diagnostico definitivo. El resultado de la suma de Gleason
en promedio fue de 6.3. Se realiz6 una prueba t de Student
pareada para comparar el Gleason de la BTRP y de la pieza,

resultando con una diferencia significativa (p<0.005) (tabla
1).

Un solo paciente present6 afectacion metastasica a los
ganglios linfaticos, en el estudio histopatologico definitivo.
En el 84.2% (n=32) se reportaron margenes libres de neopla-
sia, y en el 15.8% se reporto infiltracion tumoral a las vesiculas
seminales.

En 25 pacientes se obtuvo el APE a los 3 meses con una
media de 0.86 ng/mL (rango 0.0-8.1). Alos 6 y 12 meses, 37
pacientes contaban con APE de control con una media de
0.62 ng/mL (rango 0.0-8.6) y 0.77 ng/mL (rango 0.0-17),
respectivamente.

En el 60% de los pacientes se considerd recaida bioquimi-
ca en algin momento, con un APE de 0.04 ng/mL como ran-
go minimo. En el 37.8% se les inici6 bloqueo androgénico en
algin momento posterior a la cirugia, debido a recaida bio-
quimica.

Al 21% (n=8) de los pacientes con resultado histopatologi-
co con margenes positivos o infiltracion a vesiculas semina-
les, se les indico radioterapia adyuvante.

En el 25% de los pacientes existia algin grado de inconti-
nencia urinaria a los 6 meses de la cirugia, mientras que en
el 45.7% existia disfuncion eréctil al evaluar a los pacientes
en el primer semestre posterior al procedimiento.

Discusiéon

A pesar del surgimiento de nuevas formas terapéuticas para
el CaP 6rgano confinado, la PR continla siendo el Gnico pro-
cedimiento quirdrgico con fines curativos. A pesar de ser
una técnica que se ha perfeccionado con el tiempo, este
procedimiento aln se asocia con mortalidad y morbilidad*'4.
La adecuada estadificacion del cancer, las condiciones gene-
rales del paciente, la técnica quirdrgica y la experiencia del
o los cirujanos, son factores que intervienen directamente
para el éxito de la PRR. En la actualidad, también existen
los abordajes minimamente invasivos como la cirugia lapa-
roscopica y mas recientemente, robética. Aunque estos pro-
cedimientos ofrecen algunas ventajas como el menor
sangrado, mejor vision, menor tiempo quirdrgico, disminu-
cion de tiempo de estancia y menor indice de algunas com-
plicaciones, muchos cirujanos urélogos contintan realizando
la cirugia abierta retropubica con resultados similares'.

La PR fue descrita inicialmente por Young en 1901, y en
1947 Millen describid el abordaje retropubico. En 1982 Wal-
sh et al., describi6 la técnica de la PRR preservadora de
nervios'e. Esta técnica también conocida como “prostatec-
tomia preservadora de nervios”, consiste en la extirpacion
de la glandula prostatica con control hemostatico temprano
para lograr una buena visualizacion del esfinter uretral, asi
como de los haces nerviosos que inervan los cuerpos caver-
nosos. De acuerdo a Walsh, con esta técnica la ereccion y
continencia urinaria pueden conservarse en la mayoria de
los pacientes con una mortalidad quirdrgica reportada
de 0.5%'":'8, Con esta técnica, Walsh report6 tasas de poten-
cia de 68% y de continencia de 92%. Actualmente, la técnica
descrita por Walsh es la que se realiza en la mayoria de los
centros, en donde se realiza este tipo de cirugia.

En nuestra Institucion, la técnica que se instruye a los re-
sidentes se basa en los principios de la técnica descrita por
Walsh.
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Tabla 2 Comparacion de margenes positivos, posterior a la
prostatectomia radical

Autor Ano N° % Margenes
positivos
Ward?® 2004 7,268 2,772 (38%)
Pettus?" 2004 498 98 (20%)
Han? 2004 9,035 1,324 (14%)
Swindle® 2005 1,389 179 (13%)
Karakiewicz? 2005 5,831 1,554 (27%)
Simon? 2006 936 350 (37%)
Vis?6 2006 281 66 (23.5%)
Eastham?’ 2007 2,242 275 (11%)
Cruz et al. 2008-2011 38 6 (16%)

De acuerdo a nuestra poblacion tratada, la edad prome-
dio fue de 60 anos, con un APE promedio de 10.2 + 6.2 ng/
mL. Los tumores tuvieron un Gleason en promedio de 5.6
por BTRP y un estadio T1c en 68%, T2a en 18%, T1b en 7.9%
y T2b en 5.3%. Al comparar nuestros datos con otros estu-
dios, encontramos resultados similares en cuanto a edad,
APE, Gleason de BTRP y estadio clinico al momento del diag-
nostico® %28, El resultado de Gleason obtenido posterior a la
cirugia, aumentoé con respecto al de la BTRP. Esto con una
diferencia estadisticamente significativa. Al igual que en
otros estudios, la BTRP subetapifica al tumor, obteniéndose
sumas de Gleason mas altas en la pieza definitiva.

La PRR se considera una cirugia con alto grado de dificul-
tad y complejidad, ya que depende de la técnica, el resulta-
do oncolégico y funcional. Debido a la localizacion de la
glandula y las estructuras vasculares y nerviosas que la ro-
dean, es una cirugia proclive para el desarrollo de complica-
ciones intraoperatorias y posquirurgicas. En un estudio
descriptivo de 1,000 PRR, la complicacion intraoperatoria
mas frecuente fue la lesion rectal. La complicacion posqui-
rdrgica inmediata que se presenté en mayor frecuencia fue
el infarto agudo del miocardio, seguida por la tromboembo-
lia pulmonar y el sangrado excesivo. De las complicaciones
posquirurgicas tardias, la estenosis del cuello vesical se pre-
sento en el primer lugar, seguida de seroma en la herida y
retencion aguda de orina. Las causas de reintervencion fue-
ron hemorragia en el 0.3% y falla de la anastomosis en 0.2%.
En este estudio, la estancia intrahospitalaria fue de 2.3 dias
vs. 6.9 + 4 dias en nuestra serie®.

Como cualquier principio oncologico, la extraccién com-
pleta del tumor antecede en prioridad a la funcion. La
presencia de células malignas en el borde quirdrgico de
la pieza, significa una reseccion incompleta del tumor
prostatico. Esto confiere un mal pronostico al paciente,
debido a que la enfermedad ha rebasado ya los limites de
la glandula prostatica. Desafortunadamente, los margenes
positivos significan un fracaso ante un tratamiento que te-
nia la intencion de ser curativo. A pesar de los avances en

Tabla 3 Comparacion de diferentes estudios, donde se
muestra por porcentajes de continencia urinaria al afo,
posterior a la prostatectomia radical

Referencias % Continencia % Continencia

6 meses 12 meses

Hammerer y Hulland 85 91
Walsh et al. 80 93
Nandipati et al. 70 80
Lepor y Kaci 87 92
Stanford et al. 83 89
Donellan et al. 72 84
Cruz et al. 75 -

la técnica, la presencia de margenes positivos en las piezas
de patologia no son poco frecuentes, y esto representa un
mayor riesgo de recurrencia bioquimica y enfermedad sis-
témica. Un margen positivo se puede describir como tumor
que se extiende a la superficie entintada del espécimen de
la prostatectomia®. Los margenes positivos se pueden cla-
sificar como iatrogénicos y no iatrogénicos. Los primeros
son aquellos en los que existe disrupcion de la capsula al
momento de la cirugia, y por lo tanto una parte de la glan-
dula no es extraida?.

De acuerdo a los datos que revisamos, en nuestra poblacion
el indice de margenes positivos fue de 16%. Al comparar
con otros autores, encontramos una incidencia de margenes
positivos que va desde 11% hasta 38% (tabla 2).

La incontinencia urinaria es una de las complicaciones
que mas afecta la calidad de vida de los pacientes, posterior
a una PR. La continencia urinaria esta dada por el complejo
que forma el esfinter uretral. Debido a su proximidad con el
apex prostatico, en ocasiones el mecanismo esfintérico pue-
de ser lesionado. La incontinencia urinaria posterior a una
cirugia radical de prostata se define como la salida involun-
taria de orina, precedida de sensacion o sin ella. Esta inconti-
nencia por lo general es de esfuerzo, y con el paso del
tiempo posterior a la cirugia, se puede llegar a recuperar la
funcion esfintérica, incluso hasta 24 meses después. Aunque
es dificil de cuantificar el grado de incontinencia, en general
una forma adecuada es cuestionando el uso de protectores
que el paciente utiliza durante el dia o bien, mediante cues-
tionarios validados. De acuerdo a los datos recolectados en
nuestros pacientes, el 75% de ellos era continente a los 6
meses. Desafortunadamente el seguimiento de algunos pa-
cientes se perdid, por lo que no fue posible determinar este
indice a los 12 meses. Loughlin y Prasad realizaron una revi-
sion de varios estudios, encontrando indices de continencia
a los 6 meses que van del 70% al 87%, y que muestran mejo-
rias a los 12 meses® (tabla 3).

La disfuncion eréctil por otro lado, se define como la inca-
pacidad para lograr o mantener una ereccion peniana sufi-
ciente para llevar a cabo la penetracion. Como consecuencia
de la manipulacion y excision de fibras nerviosas que iner-
van los cuerpos cavernosos, la disfuncion eréctil puede
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presentarse o empeorar posterior a la cirugia radical retropUbi-
ca. De acuerdo a estudios, el porcentaje de disfuncion eréc-
til posterior a la cirugia oscila entre 25% a 75%'*. Por nuestra
parte, la disfuncion eréctil que prevalecio posterior a la ci-
rugia fue de 45.7% en el primer semestre. Cabe mencionar,
que en nuestros pacientes no se valord la funcion eréctil
previa a la cirugia, por lo que no podemos asegurar que es-
tos resultados se deban a la prostatectomia en la totalidad
de los pacientes. Esta bien demostrado el uso de inhibidores de
5-fosfodiesterasa para la rehabilitacion temprana de la fun-
cion eréctil en este grupo de pacientes, ya que acelera la
recuperacion, asi como la calidad de la ereccion.

Aunque la PRR se considera y se realiza como método cu-
rativo, estos pacientes no estan exentos de presentar recai-
da bioquimica con el paso del tiempo. La recaida bioquimica
en pacientes operados de PRR es considerada por algunos
autores como un nivel mayor de 0.04 ng/mL, aunque el va-
lor de 0.02 ng/mL también es utilizado en algunos sitios. Se
considera que un valor de APE esperado posterior a la ciru-
gia es de cero. En el grupo de pacientes operados en nuestra
Institucion, el 60% presento cifras de APE mayores a 0.04
ng/mL en algin momento posterior a la cirugia, con lo que
se considero recaida bioquimica. Al 37.8% de estos pacien-
tes se le inicid bloqueo androgénico, al considerarse recaida
bioquimica.

Conclusion

La PRR es una cirugia que se debe realizar en pacientes bien
seleccionados, con un CaP drgano confinado. El costo beneficio
de la cirugia, asi como los riesgos y beneficios deben ser anali-
zados por el urélogo y su paciente. Consideramos importante el
aprendizaje de la técnica de PRR, ya que continlia siendo
el procedimiento de referencia al compararlo con la cirugia la-
paroscopica o robotica. No solo el temprano diagndstico del
CaP es importante, sino el dominio de la técnica quirdrgica para
lograr una baja incidencia de complicaciones y un mayor éxito
curativo. El conocer los datos institucionales, permite recono-
cer los aciertos y errores, con la Unica intencion de mejorar los
indices de éxito y curacién, con el menor nimero de complica-
ciones para el paciente.
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