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Título de la tesis:  

Prostatectomía radical en una Unidad Médica de Alta Especialidad, 10 años de experiencia quirúrgica. 

Objetivo: Presentar la experiencia quirúrgica en prostatectomía radical en nuestro hospital durante 10 años. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional, descriptivo y comparativo, en el periodo 

comprendido entre octubre 1997 a diciembre de 2007, se incluyeron 145 pacientes con cáncer de próstata órgano-

confinado, a todos se les realizó tacto rectal, antígeno prostático y biopsias transrectales, se analizó estadio clínico y 

patológico, sub y sobreestadificación, bordes quirúrgicos positivos, complicaciones transoperatorias, tiempo 

quirúrgico, secuelas funcionales y se realizó una curva de Kaplan Meier para evaluar el período libre de recurrencia 

bioquímica. 
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para laparoscópica, 20 pacientes requirieron adyuvancia por enfermedad localmente avanzada y 13 por bordes 

quirúrgicos positivos, 19 cursaron con falla bioquímica, el 47 % de la población cursó con disfunción eréctil y el 21 

% refiere algún grado de incontinencia. 

 

Conclusión: La prostatectomía radical retropúbica ofrece resultados oncológicos satisfactorios, la evolución de la 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Presentar la experiencia quirúrgica en prostatectomía radical en nuestro 

hospital durante 10 años. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional, descriptivo y 

comparativo, en el periodo comprendido entre octubre 1997 a diciembre de 2007, se 

incluyeron 145 pacientes con cáncer de próstata órgano-confinado, a todos se les realizó 

tacto rectal, antígeno prostático y biopsias transrectales, se analizó estadio clínico y 

patológico, sub y sobreestadificación, bordes quirúrgicos positivos, complicaciones 

transoperatorias, tiempo quirúrgico, secuelas funcionales y se realizó una curva de 

Kaplan Meier para evaluar el período libre de recurrencia bioquímica. 

 

Resultados: Promedio de edad 65 años, seguimiento promedio 30 meses, el abordaje 

laparoscópico se realizó en el 12 % y abierto en el 88 %, el tiempo quirúrgico promedio 

fue de 214 minutos para cirugía abierta y de 302 minutos para laparoscópica, 20 

pacientes requirieron adyuvancia por enfermedad localmente avanzada y 13 por bordes 

quirúrgicos positivos, 19 cursaron con falla bioquímica, el 47 % de la población cursó 

con disfunción eréctil y el 21 % refiere algún grado de incontinencia. 

 

Conclusión: La prostatectomía radical retropúbica ofrece resultados oncológicos 

satisfactorios, la evolución de la técnica y la curva de aprendizaje conllevan a una 

disminución de los eventos adversos en los resultados funcionales.  

 

Palabras clave: Prostatectomía radical, cáncer de próstata 
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INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de próstata es la neoplasia más frecuente y la segunda causa de muerte 

en varones en Estados Unidos. En el mundo, las tasas de incidencia y mortalidad varían 

de país en país,  en los registros de la Sociedad Americana del Cáncer, en el 2009  

reportan 766 130 casos diagnosticados de cáncer,  25 % corresponde a pacientes con 

cáncer de próstata, ocupando el primer lugar. Para el mismo año se registraron 292 540 

muertes por cáncer en hombres, de las cuales el 9 % corresponde a cáncer de próstata, 

ocupando el segundo lugar como causa de mortalidad en hombres. 
1
 

 

El cáncer de próstata es más común en la raza negra que en la blanca, para el año 

2005 la estadística en Estados Unidos reporta una incidencia para la raza negra y blanca 

de 59.4 % y de 24.6% respectivamente por cada 100 000 habitantes. La sobrevida 

global a 5 años para la raza negra y blanca es del 99 y 96 % respectivamente.  

 

En el estadío de la enfermedad, se documenta una incidencia de cáncer de 

próstata en estadio I y II del 80 – 85 % y para estadios III y IV del 15 – 20 %, por lo que 

el 85 % de los casos nuevos tendrá una sobrevida global aproximada al 100 %. 
1, 2

 

 

En México, el diagnóstico de cáncer de próstata se incrementó desde 1996 a 

2005; de 295 a 4 877 casos respectivamente. Entre 2003 y 2005, el cáncer de próstata 

representó 4.0% de todos los tumores malignos diagnosticados en el hospital del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y en segundo lugar, la Secretaría de Salud. 

La tendencia de mortalidad hospitalaria, ascendió cada año, lo cual representó el 4.4% 

de todos los tumores malignos. 
3
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El cáncer de próstata frecuentemente responde a tratamiento aun cuando se 

diagnostica en estadio avanzado y puede curarse cuando está localizado. La tasa de 

crecimiento tumoral varía de muy lenta a moderadamente rápida y algunos pacientes 

tienen una sobrevida prolongada incluso después de que el cáncer ha hecho metástasis a 

sitios distantes. La edad media para el diagnóstico es de 72 años, muchos pacientes, 

especialmente aquellos con tumor localizado, pueden morir de otras enfermedades sin 

jamás haber padecido ninguna incapacidad significativa específica al cáncer. 

 

El enfoque del tratamiento está influido por la edad y los problemas médicos 

coexistentes. Los efectos secundarios de las diversas formas de tratamiento se deberán 

tomar en cuenta al seleccionar el control apropiado. 
4
 

 

El aumento de la supervivencia después del tratamiento quirúrgico ha mejorado 

en los pacientes con cáncer de próstata, debido al incremento en el diagnóstico de 

tumores órgano-confinados, secundario a la evolución de los métodos diagnósticos. 
4
 

 

Existen tres factores de riesgo establecidos para cáncer de próstata: edad, raza y 

herencia, respecto a esta última se encuentra bien documentado que la presencia de este 

diagnóstico en un solo pariente de primera línea incrementa el riesgo al doble de 

padecer cáncer de próstata, y en el caso de que dos parientes de primera línea se 

encuentren afectados, el riesgo se incrementa hasta 11 veces más que la población 

general. 

 
Una pequeña subpoblación de individuos (9%) tiene cáncer de próstata 

hereditario verdadero. Esto se define como tres parientes afectados o dos parientes que 

han desarrollado enfermedad antes de los 55 años de edad. 
5
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Con la llegada del marcador tumoral Antígeno prostático específico (APE) en la 

década de los 80´s y un incremento en la información para pacientes, la detección de 

cáncer de próstata ha ido en aumento, siendo más común en la actualidad documentar 

esta enfermedad en pacientes con APE entre 4 y 10 ng/ml, y reporte histopatológico en 

la escala de Gleason 6 o 7. 
6 

 

Los estudios de detección del cáncer de próstata, son el APE, tacto rectal (TR) y 

ultrasonido transrectal con toma de biopsia. Estrictamente la realización del APE y del 

TR se indica realizar a partir de los 40 años a los pacientes con antecedentes familiares 

y después de los 50 años para pacientes sin factores de riesgo. 
5 

La toma de biopsia 

transrectal de próstata debe ser considerada a realizar en pacientes con tacto rectal 

sospechoso,  velocidad del APE > 0.35 ng/ml/año y con APE menor de 2.5 ng/ml, 

fracción libre/total del APE menor del 10 % o en casos seleccionados de fracción de 

APE libre/total entre 10 a 25 % y APE mayor de 10 ng/ml. 
7 

 

La prostatectomía radical, ocupa un papel fundamental en el tratamiento de esta 

enfermedad, se describe como opción de tratamiento para los pacientes con expectativa 

de vida mayor a 10 años, en Etapa clínica I – II y para casos seleccionados en Etapa 

clínica III. 
8
 

 

La primera prostatectomía radical perineal fue realizada en el Hospital Johns 

Hopkins en 1904, y el primer abordaje retropúbico fue realizado por Memmelar y 

Millin en 1947, aún en esta época sin ganar popularidad debido a las secuelas 

postoperatorias; y fue hasta 1982 que Walsh describió la anatomía, el drenaje venoso y 
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el haz neurovascular lo cual llevó a la disminución del sangrado, incontinencia urinaria 

y disfunción eréctil. 
9
 

 

Con la reducción de la morbilidad, la prostatectomía radical hoy ocupa un 

tratamiento estándar para los pacientes con cáncer de próstata órgano confinado, 

proporcionando una expectativa de vida a 10 años de alrededor del 85 a 90 %, con 

resultados similares a tratamientos como la braquiterapia, sin embargo con la ventaja de 

tener el espécimen patológico con la estadificación verdadera. 
10, 11 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Con la aprobación del comité de ética del hospital, se realizó un estudio retrospectivo, 

observacional y descriptivo, el universo de trabajo fueron todos los pacientes operados 

de prostatectomía radical retropúbica en el período comprendido de Octubre de 1997 a 

Diciembre de 2007 en el servicio de Urología del HE CMN Siglo XXI., se incluyeron 

pacientes con diagnóstico clínico y patológico de cáncer de próstata órgano-confinado, 

se excluyeron a los pacientes con expediente clínico incompleto. Se valoró la edad, 

tacto rectal, estadio clínico patológico, grado de diferenciación histológica preoperatorio 

y postoperatorio, márgenes quirúrgicos positivos, adyuvancia, sangrado transoperatorio, 

tiempo quirúrgico, complicaciones, secuelas funcionales. Se realizó una curva de 

Kaplan Meier para evaluar el período libre de recurrencia bioquímica. Y se realizó 

estudio comparativo de cirugía abierta y laparoscópica. 
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RESULTADOS. 

 

Un total de 189 pacientes con cáncer de próstata clínicamente órgano-confinado 

fueron tratados de Octubre de 1997 a Diciembre de 2007 en el servicio de Urología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional S XXI, de los cuales se 

incluyeron 145 expedientes completos para su análisis. 

 

El promedio de edad fue de 65 años (47-78 años) y el seguimiento promedio fue 

de  30 meses (2 – 60 meses).  El antígeno prostático preoperatorio en promedio fue de 

9.7 ng/ml, (2.8 - 24.9 ng/ml). 

 

Tabla 1. Relación del estadio clínico preoperatorio. 

 

Todos los pacientes incluidos en el estudio contaban con biopsia prostática 

transrectal confirmatoria del diagnóstico de cáncer de próstata. El reporte 

histopatológico de la biopsia en todos los pacientes fue adenocarcinoma prostático, y el 

grado de diferenciación en la Suma de Gleason; 4-6: 70 pacientes (48.2%), 7: 62 

(42.7%)  y 8-10: 13 (9.1%).  

 

De los 145 pacientes tratados con prostatectomía radical,  a 18 (12.4%) se le 

realizó abordaje laparoscópico y a 127 (87.6%) abordaje abierto.  

Estadio Cirugía abierta 

N = 127 

Cirugía laparoscópica 

                       N = 18 

No. (%) No. (%) 

T1a 

T1b 

T1c 

T2a 

T2b 

T2c 

                 2 (1.5) 

                 5 (4) 

               24 (18.8) 

               29 (22) 

               42 (33) 

               25 (20.7) 

                     1 (5.5) 

                     1 (5.5) 

                     4 (22.2) 

                     1 (5.5) 

                     4 (22.2) 

                     7 (39.1) 
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 214.5 minutos para la cirugía abierta y de 

302 minutos en cirugía laparoscópica, el sangrado transoperatorio promedio fue de 1041 

ml para cirugía abierta y de 700 ml para cirugía laparoscópica, 4 (22 %) pacientes del 

grupo laparoscópico y 28 (22%) del grupo de cirugía abierta ameritó hemotransfusión. 

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 5.5 días para los pacientes con cirugía 

abierta y de 4.5 días para los pacientes con cirugía laparoscópica. 

 

Tabla 2. Comparativa de tiempo quirúrgico, sangrado y hemotransfusión de cirugía  

abierta vs laparoscópica. 

 

 

 Cirugía abierta Cirugía laparoscópica 

 

Tiempo quirúrgico (min) 

 

214.5 302  

Sangrado transoperatorio (ml) 

 

1041  700  

Hemotransfusión (%) 

 

 22  22  

Estancia intrahospitalaria (d)  5.5  4.5  

 

Las complicaciones transoperatorias en forma global fueron reportadas en el 

6.9% de los pacientes; 4.7% para el grupo de cirugía abierta y 27% para el de 

laparoscopía, ameritando conversión a cirugía abierta en el 22% de este grupo. 

 

Tabla 3. Complicaciones transoperatorias. 

 

 

Complicación Cirugía abierta 

   N = 127 

Cirugía laparoscópica 

       N = 18 

   No. (%)                                       No. (%) 

Lesión vena iliaca 

Lesión recto 

Lesión vasos epigástricos 

Conversión por 

adherencias 

Conversión por falla en 

equipo 

   3 (2.3) 

   3 (2.3)                                         1 (5.5) 

                         1 (5.5) 

                         1 (5.5) 

 

                        2 (11) 
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Las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 19% de los pacientes 

con cirugía abierta, no se reportó ninguna complicación en el grupo de cirugía 

laparoscópica. 

 

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias. 

 

Complicaciones postoperatorias 

 

Cirugía abierta 

N = 127 

No. (%) 

Disfunción sonda uretral 

Seroma 

Dehiscencia herida quirúrgica 

Tromboembolia pulmonar 

Fístula urinaria 

Linforrea 

3 (2.3) 

8 (6.2) 

3 (2.3) 

2 (1.5) 

5 (3.9) 

4 (3.1) 

 

 

Las secuelas funcionales postoperatorias se distribuyeron de la siguiente forma; 

disfunción eréctil en  53 pacientes (41%) con cirugía abierta y 9 pacientes (50%) en el 

grupo laparoscópico. En el grupo de cirugía abierta 27 pacientes (21%) cursaron con 

incontinencia urinaria de esfuerzo, en 3 pacientes se aplicó macroplastique; 2 con 

incontinencia severa y 1 con moderada, 6 pacientes presentaron resolución del cuadro 

de incontinencia en el primer año de seguimiento del grupo de cirugía abierta. En el 

grupo de cirugía laparoscópica 12 pacientes (66.6%) cursó con incontinencia urinaria. 
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Tabla 5. Secuelas postquirúrgicas 

 

Secuelas funcionales Cirugía abierta 

N = 127 

Cirugía laparoscópica 

N = 18 

No. (%) No. (%) 

Disfunción eréctil 

Incontinencia urinaria esfuerzo 

            Leve 

            Moderada 

            Severa 

Incontinencia urinaria mixta 

predominio de esfuerzo. 

Contractura cuello vesical 

53 (41) 

 

13 (10.2) 

8 (6.2) 

3 (2.3) 

3 (2.3) 

 

7 (5.5) 

9 (50) 

 

8 (44.4) 

2 (11) 

1 (5.5) 

1 (5.5) 

 

 

Se requirió tratamiento adyuvante por enfermedad localmente avanzada en 20 

pacientes y por márgenes quirúrgicos positivos en 13,  este grupo de pacientes continuó 

su seguimiento en el Hospital de Oncología CMN Siglo XXI. Se muestran los 

resultados de los dos abordajes en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Márgenes quirúrgicos positivos 

Estadio Cirugía abierta 

N = 127 

Cirugía laparoscópica 

N = 18 

No. (%)  No. (%) 

pT2c 

pT3a 

4 (3.1) 

5 (3.1) 

2 (11) 

2 (11) 

 

 

Durante el seguimiento promedio (30 meses) de 112 pacientes que no 

requirieron tratamiento adyuvante, se documentó recurrencia bioquímica en 19 

pacientes, 18 (14.1%) del grupo de cirugía abierta y 1 (5.5%) del grupo de cirugía 

laparoscópica. 

El período libre de recurrencia lo expresamos en la curva de Kaplan-Meier, en la 

cual se observa que a 60 meses el 75 % de la población se encontraba libre de 

enfermedad. 
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Figura 1. Curva de Kaplan Meier, expresa período libre de enfermedad. 

 

Cuando se comparó la estadificación clínica con la estadificación patológica de 

la pieza quirúrgica definitiva se encontró subestadificación en 33 (22.7%) y 

sobrestadificación en 10 (6.8%). Cuando se comparó el resultado de las biopsias 

transrectales con el reporte histopatológico definitivo de la pieza quirúrgica, la suma de 

Gleason se encontró sub-estadificada en 38 pacientes (26.2 %) y sobre-estadificada en 

22 pacientes (15.2%). 

 

Tabla 7. Porcentaje de subestadificación y sobreestadificación clínica y patológica. 

             Clínica             Histológica  

No. (%) No. (%) 

Subestadificación 

Sobreestadificación 

33 (22.7) 

            10 (6.8) 

38 (26.2) 

22 (15.2) 
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DISCUSIÓN 

 

El tratamiento quirúrgico para el cáncer de próstata órgano-confinado y con 

expectativa de vida mayor a 10 años es la cirugía radical, la prostatectomía radical con 

preservación de los fascículos neurovasculares representa la técnica de elección en 

todos los hombres con erecciones normales y enfermedad localizada, mejorando la 

calidad de vida sin comprometer los resultados oncológicos.
12

 

 

El tratamiento neo-adyuvante en cáncer de próstata clínicamente órgano confinado  no 

ofrece ventaja significativa en la supervivencia global ni en la supervivencia libre de 

enfermedad según un reciente meta-análisis en Cochrane; y no se asocia con una 

mejoría de las variables patológicas locales.
13

 

 

El tiempo quirúrgico, una de las variables más reportadas como punto de ventaja en la 

cirugía abierta contra laparoscópica, se documenta en la serie publicada por 

Guillonneau y cols como tiempo quirúrgico promedio en cirugía laparoscópica de 239 

minutos y pérdida sanguínea de 402 ml,
 14 

en nuestra serie el tiempo promedio en esta 

modalidad quirúrgica fue de 302 minutos y sangrado de 700 ml.  

 

Lepor y cols reportaron una tasa de hemotransfusión del 8.2% en pacientes operados de 

prostatectomía retropúbica abierta, muy similar a la serie de cirugía laparoscópica del 

10% reportada por Guillonneau y cols
14, 15

 siendo menor a la reportada en este estudio 

(22%) por el sesgo que existe en el criterio para hemotransfusión. En el caso del 

abordaje laparoscópico la tasa de conversión a cirugía abierta es de 2.5% reportado por 

Guillonneau, en nuestra serie fue del (16.5%), 2 casos (11%) fueron por falla en el 

equipo laparoscópico. 
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Las complicaciones quirúrgicas reportadas con mayor frecuencia en la literatura son 

lesión de recto, tromboembolia pulmonar, lesión ureteral entre otras, con una frecuencia 

global que oscila entre el 6 y el 20 %. Salomon y cols reportaron 16.5% de 

complicaciones globales
16

. En nuestra serie la tasa de complicaciones para cirugía 

abierta fue del 4.7% y para cirugía laparoscópica del 27%. En la cirugía abierta 

Catalona y cols reporta como complicación la lesión rectal (1%), en nuestra serie de 

cirugía abierta la lesión de recto se presentó en (2.5%); y en cirugía laparoscópica 

Abbou y cols reporta lesión de recto en el 2% de los casos, en nuestra serie fue del 

(5.5%), en nuestro centro la tasa de complicaciones en el grupo de cirugía laparoscópica 

fue mayor debido a que la experiencia en esta modalidad de tratamiento es inicial y la 

curva de aprendizaje que se requiere es mayor. 

 

Standford y cols, reportaron una tasa de  incontinencia urinaria en cirugía abierta del 

14%, en nuestro estudio, el grupo de cirugía abierta presentó algún grado de 

incontinencia urinaria en el 21%, disminuyendo esta tasa en los últimos 5 años en un 

52% comparada con los 5 años iniciales  conforme a la curva de aprendizaje.  

 

Los criterios para reportar la incontinencia urinaria varían en los diferentes reportes, lo 

que no nos permite homologar los diferentes resultados, considerando que la mayoría de 

nuestros pacientes reportados es incontinencia urinaria de grandes esfuerzos (10.2%). 

En  la cirugía laparoscópica Abbou y cols reportaron incontinencia urinaria en el 29%, 

en nuestra serie el grupo de cirugía laparoscópica reportó algún grado de incontinencia 

urinaria en el 66.6%. 

 



19/27 

Torres-Mercado León Octavio 

 

 

 

En el presente estudio, el grupo de cirugía abierta, el 41% cursó con disfunción eréctil, 

menor al grupo de Standford y cols que reportaron disfunción eréctil en el 56% y en el 

grupo de cirugía laparoscópica la disfunción eréctil se presentó en  el 50% de los casos, 

mayor que la reportada por Eden y cols que fue del 41%.
15, 17 

 

El período libre de enfermedad en la mayoría de los estudios se encuentra documentado 

entre los 35 y 70 meses de seguimiento
19

.  La incidencia global de márgenes quirúrgicos 

positivos es del 28%, Rosette y cols reportan en su serie de cirugía laparoscópica una 

tasa de márgenes quirúrgicos positivos de 25%,
20

 muy similar a este estudio con el 22%. 

En la cirugía abierta Berger y cols reportan 7% de los casos con márgenes quirúrgicos 

positivos,
 21

 en nuestra serie abierta se documentaron en el 6.6 % 

  

La prostatectomía radical sigue siendo el estándar de oro en el tratamiento del cáncer de 

próstata, aún por encima de las terapias no quirúrgicas, por la ventaja que ofrece de 

contar con el espécimen patológico, obtener el estadio clínico correcto y ofrecer mayor 

tasa de período libre de enfermedad y de sobrevida. 
22
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CONCLUSIONES 

 

 

La prostatectomía radical retropúbica en nuestro hospital ha otorgado resultados 

oncológicos satisfactorios, la cirugía abierta se ha realizado con mayor frecuencia por lo 

cual la curva de aprendizaje la ha llevado a un menor número de complicaciones y 

secuelas funcionales, la cirugía laparoscópica como tratamiento en el cáncer de próstata 

aún en se encuentra en evolución en nuestro hospital por lo cual los resultados 

funcionales aun no se pueden equiparar con los pacientes de cirugía abierta ni a los 

reportados en centros con alto número de procedimientos. 

 

Las tendencias actuales apuntan a las terapias mínimamente invasivas, sin embargo el 

mejor abordaje es el de la preferencia del cirujano basándose en su propia experiencia, 

teniendo como fin el beneficio del paciente.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Hoja de registro de actividades. 

 
 

Edad         

TNM prequirúrgico         

APE prequirúrgico         

APE postquirúrgico         

Cirugía         

TNM patológico         

Sangrado         

Tiempo quirúrgico         

Complicaciones         

Adyuvancia         

APE actual         

Gleason prequirúrgico         

Gleason postquirúrgico         

Días EIH         

Transfusión         

Complicaciones         

Disfunción eréctil         

Incontinencia urinaria         
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