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ANTECEDENTES.

El cancer de prostata es la cuarta neoplasia méas frecuente en el sexo masculino en
todo el mundo (1). Segun el sistema nacional de informacion en salud (SINAIS) la
principal causa de muerte en nuestro pais por neoplasia en hombres es el cancer
de préstata (2). Su incidencia varia entre los paises y poblaciones étnicas, las tasas
de enfermedad difieren en mas de 100 veces entre las poblaciones. Las tasas de
incidencia anuales mas bajas se presentan en Asia (1.9 casos por 100,000 en
Tianjin, China) y las méas altas en los Estados Unidos y Escandinavia,
especialmente en afroamericanos (272 casos por 100,000) (1). La incidencia en
muchos paises ha aumentado desde comienzos de la década de 1990, siendo la
principal causa de este aumento el uso del Antigeno Prostatico Especifico (APE)

como deteccion (3).

El cancer de prostata se diagnostica pocas veces en hombres menores de 50 afios,
estos representan menos del 0.1% de los pacientes. El pico de incidencia se
produce entre los 70 y los 74 afios de edad y el 85% recibe el diagndstico después
de los 65 afios (1). Como consecuencia del uso del APE para la deteccion, desde
1987, el diagndstico en los pacientes se realiza en edades mas tempranas, por lo
gue los datos de frecuencia aumentaron en 50% en pacientes entre 50 y 59 afos
de edad entre 1982 y 1992 (1), con lo que se infiere el beneficio de su uso en la
deteccion sistemética.

El uso del APE también ha conducido a una migracién descendente del estadio

anatomopatolégico al momento del diagnostico, lo que demuestra la mayor



incidencia de la enfermedad 6érgano confinada en la prostatectomia radical. Se ha
observado una mejoria del estadio anatomopatolégico en los tumores T1 a T3 y
para todos los grados tumorales ha reflejado un aumento en la supervivencia por

cancer con las diferentes modalidades terapéuticas empleadas actualmente.

La estadificacion clinica del cancer de prostata se dirige a utilizar los parametros
previos al tratamiento para predecir la verdadera extension de la enfermedad. La
estadificacion clinica es una evaluacion de la extension de la enfermedad con el
uso de parametros como el tacto rectal, APE, hallazgos en la biopsia con aguja fina

e imagenes radioldgicas.

Table 1 Pathologic(pT)
2002 American Joint Committee on Cancer (AJCC) pT2 Drs?an DDI‘IfIII'IBd )
TNM Staging System For Prostate Cancer pT2a Unilateral, involving one-half of one lobe or less

pT2b  Unilateral, invalving more than one-half of one lobe but

Primary Tumor (T) not both lobes

Clinical T2¢  Bilateral di
X Primary tumor cannot be assessed 3 plee E”: era ;ﬁaset )
D Nodencsofpinary mor T e ot enen
T Clinically inapparent tumaor neither palpable nor visible e .p - )
by imaging pT3b  Seminal vesicle invasion
T1a  Tumor incidental histologic finding in 5% or less of tissue pT4 Invasion of bladder, rectum
resected *Note: There is no patholegic T1 classification.
Tib  Tumor incidental histologic finding in more than 5% of **Mote: Positive surgical margin should be indicated by an R1 descriptor
tissue resected (residual micrescopic disease).
Tic E.l:r:{;gepnéli?d by needle biopsy (e.g., because of Regional Lymph Nodes (N)
Clinical
T2 Tumor confined within the prostate” NX Regional lymph nodes were not assessed
T2a  Tumor involves one-half of one lobe orless NO anreqinnal lymph node metastasis
T2b '}Eu;‘;‘l_lnlr ;:lvnlves maore than one-half of ong lobe but not N Metastasis in regional lymph node(s )
oth lobes ;
T2c  Tumor involves both lobes :;t;roicgm Redional nod led
T3 Tumor extends through the prostatic capsule ** NO Neglnnﬁ‘. nodes notlsargp N
T3a  Extracapsular extension {unilateral or bilateral) pN1 MotthSI 've reglona nT EZ
T3b  Tumor invades the seminal vesicle(s) P stastasesin regional nodss{s)
T4 Tur'ruljr is fixPTd ar invades adjacent structuresl other than Distant Metastasis (M)*
seminal vesicles: bladder neck, external sphincter, MX Distant metastasis cannot be assessed (not evaluated
rectum, levator muscles, and/or pelvic wall by any modality)
*Note:Tumer found in one or both lobes by needle biopsy, but not palpable Mo N'.:' distant metas?ams
M1 Distant metastasis

or reliably visible by imaging, is classified as T1c.
*Mote: Invasion into the prostatic apex or into (but not beyond) the
prostatic capsule is not classified as T3, but as T2.

M1ia Non-regional lymph node(s)
Mib Bone(s)
Mic  Other site(s) with or without bone disease

Por otra parte el estadio anatomopatoldgico definitivo es determinado después de

la extirpacion de la prostata, vesiculas seminales y ganglios linfaticos si se realiza



una linfadenectomia. El sistema anatomopatolégico més utilizado para evaluar el
cancer de préstata es el que fue desarrollado por Gleason en 1974. El sistema de
Gleason se basa en el patron glandular del tumor identificado con un aumento
relativamente bajo. Las caracteristicas citoldgicas inciden en la estadificacion del
tumor. Se identifican  patrones estructurales primarios (predominante) y
secundario (segundo mas prevalente) y se les asigna un grado de 1 a5, como
1 el mas diferenciado y el 5 el menos diferenciado. Si un tumor tiene
solamente un patrén histoldgico, los patrones primario y secundario reciben el
mismo grado(). La suma de patrones primario y secundario en el paciente se

correlaciona con el pronéstico directamente.

tRRAZ=NIDOOZNOD N=«d«4010DY
RADRIAN O=N0rD<D-

La exactitud de la estadificacion del cancer de prostata en la actualidad se
lleva de manera ideal si se combinan el estadio clinico, el nivel sérico de PSA'y
el grado de Gleason obtenido en la biopsia transrrectal(5). Ya con el estadio
clinico del paciente establecido, se determinara que opciones de tratamiento segun

el grupo de riesgo se recomendaran a cada paciente.




El primer tratamiento utilizado para el cancer de préstata fue la prostatectomia
radical, que se realiza desde hace mas de 100 afios. Es una operacion
técnicamente complicada y por ello se han buscado tratamientos mas simples para
los estadios tempranos de la enfermedad. Sin embargo, ningun tratamiento ha
reemplazado a la prostatectomia radical y sigue siendo el procedimiento de
referencia ya que la hormonoterapia y la quimioterapia nunca son curativas y no se
pueden erradicar todas las células cancerosas mediante la radiacién u otras formas

de energia fisica, aun si se trata de enfermedad érgano confinada.

Recientemente se han hecho innovaciones que permitieron el uso mas extenso de
la prostatectomia radical como: 1) la introduccion de la prostectomia retropubica
radical anatomica, 2) la biopsia extendida guiada por ecografia bajo anestesia local,
3) el uso amplio de la determinacion del APE, con la consiguiente deteccion de

pacientes con enfermedad localizada clinicamente(1).

La prostatectomia radical esta indicada para pacientes con cancer de prostata
clinicamente localizado (T1 a T2 y pacientes bien seleccionados en estadio T3a)
gue puedan ser resecados quirlrgicamente en su totalidad, con expectativa de
vida mayor a 10 afios y sin comorbilidades que puedan contraindicar un

procedimiento electivo(3).

En los ultimos 20 afios la morbilidad asociada a la prostatectomia radical
retropubica se ha reducido notablemente, debido a la estandarizacion de la técnica

gracias a los trabajos realizados por Walsh; logrando una alta preservacion de la



continencia y cada vez mejores resultados de la preservacion de la ereccion. La
prostatectomia radical laparoscopica se inici6 hace varios afios como una
alternativa minimamente invasiva. Inicialmente la experiencia mostrada por
Schuessler en 1992 no fue alentadora, sin embargo, con los trabajos mostrados por
Guillonneau y Vallancien (grupo de Mostouris) se hizo factible el desarrollo del
abordaje laparoscopico para el tratamiento radical de los pacientes. El grupo de
Mostouris mostrg tasas de complicaciones mayores y menores de 17, 4 y 14.6%
respectivamente. La mayor parte de las complicaciones fueron urologicas y la mas
frecuente fue la filtracién de la anastomosis en 57 pacientes (10%). El 95% de los
casos se resolvieron con tratamiento conservador y cateterizacién prolongada. En
este estudio, el retiro del catéter uretral de manera temprana complicO con

retencion aguda urinaria el 10% de los casos.

Se han descrito también complicaciones como ileo postquirargico y hemorragia
que requirié transfusion en el 3.3% y el 2.8%, respectivamente. Se han informado
pocos casos de dafio rectal, con una incidencia que va del 0.7 al 2.4%; los cuales
se repararon satisfactoriamente por via laparoscopica. Debido a esto se ha
destacado la necesidad de la incision de la fascia de Denonvilliers luego de la
diseccion de las vesiculas seminales para permitir una movilizacion adecuada del
recto para asi disminuir la incidencia de estas lesiones.

Se ha descrito la necesidad de conversion a cirugia abierta en 1.2% y un
porcentaje de reintervencion del 3.7%. Dentro de las indicaciones de reintervencion
se incluyeron dafio intestinal, lesion ureteral, hemoperitoneo, lesién de la arteria

epigastrica, fistula urinaria anastomética persistente y dehiscencia de la herida. La [—
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mayoria de los casos fueron por falta de progresion, dafio de estructuras
adyacentes e hipercarbia. La estrechez de la anastomosis es una complicacion
poco frecuente observandose en 0 a 3% de los pacientes y esta tasa es similar con
sutura continua o con puntos separados. La incidencia de trombosis de vena
profunda significativa clinicamente es poco frecuente (0.4%) y en general se asocio
a falta de medidas de higiene venosa (posicion Trendelenburg, falta de compresion
venosa Yy al rapido retorno a la deambulacion y a la actividad normal luego del
procedimiento). En ninguno de los estudios se publicaron casos de mortalidad

atribuible a la técnica laparoscépica (1).

Con el presente trabajo se establecera la experiencia inicial del Servicio de
Urologia en nuestra institucion en el desarrollo de la prostatectomia radical
laparoscépica como procedimiento de nueva instauraciébn en el repertorio
terapéutico para el cancer de préstata, respondiendo a la demanda actual de

actualizacion y evolucién de las habilidades urolégicas en el pais.
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DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Los pacientes que se someten a una prostatectomia radical laparoscopica por
cancer de prostata son sometidos a un procedimiento técnicamente complicado y
con morbilidad postoperatoria, la cual presenta diversas complicaciones. Sin
embargo, presenta la ventaja de ser un procedimiento minimamente invasivo
siendo una opcion terapéutica atractiva para la practica clinica, ademas de que
permite mejor visualizacion de las estructuras y mas rapida recuperacion a la vida

cotidiana.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudles son las complicaciones de los pacientes sometidos a prostatectomia
radical laparoscopica segun la experiencia del Servicio de Urologia en el Hospital

Juarez de México?
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OBJETIVO GENERAL.

Establecer claramente las principales complicaciones en prostatectomia radical

laparoscopica del Servicio de Urologia en el Hospital Juarez de México.

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS.

La prostatectomia radical laparoscopica es un procedimiento seguro y con

complicaciones similares a la literatura internacional.

HIPOTESIS NULA.

La prostatectomia radical laparoscopica es un procedimiento no seguro y con

complicaciones mayores a la literatura internacional.




TAMANO DE LA MUESTRA.

Anteriormente el abordaje empleado para el tratamiento era el abierto, sin
embargo, con la evolucién en las técnicas quirargicas laparoscépicas y mejoras en
la tecnologia, el abordaje laparoscopico se ha hecho un procedimiento comun.

Se incluirdn en el protocolo todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical
laparoscépica del Servicio de Urologia en el Hospital Judrez de México desde 1°

enero del 2010 hasta el 30 de junio 2011.
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MATERIALES Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo

No experimental
Transversal
Prospectivo

Abierto

CAMPO DE APLICACION.
Se incluira a pacientes del Hospital Juarez de México del servicio de Urologia a los
cuales se lesrealizd diagnéstico de cancer de préostata y que fueron sometidos

a prostatectomia radical laparoscépica extraperitoneal.




DURACION DEL ESTUDIO.
El estudio se iniciara con los pacientes que se sometieron a prostatectomia radical

laparoscopica desde el 1° de Enero del 2010 hasta el 30 Junio del 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical laparoscopica en el

servicio de Urologia del Hospital Juarez de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no sean sometidos a prostatectomia radical laparoscopica

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Aquellos pacientes que hayan sido sometidos a cirugia radical laparoscopica de
préstata y que se encuentre el expediente incompleto.

Pacientes gue inicialmente se sometieron a cirugia laparoscopica y que requirieron

ser convertidos a procedimiento abierto..




DEFINICION DE VARIABLES.

Los pacientes sometidos a cirugia radical laparoscépica extraperitoneal seran la
variable independiente y cualitativa en el estudio.

Las variables dependientes cualitativas seran las complicaciones asociadas al

procedimiento durante el desarrollo y seguimiento de los mismos.

METODOLOGIA.

Se incluiran a los pacientes sometidos a prostatectomia radical laparoscopica
extraperitoneal, desde el 1° de enero del 2010 hasta el 30 de junio del 2011, del
Servicio de Urologia en el Hospital Juarez de Meéxico, que hayan cumplido con
los criterios de inclusion y con el consentimiento informado de la técnica a realizar.
Se establecerdn datos que demuestren la experiencia en el desarrollo del

procedimiento y sus complicaciones en los pacientes.

PRUEBAS ESTADISTICAS.
Es un estudio prospectivo en el cual se recolectaran los datos en una planilla de
datos donde se estableceran las complicaciones que se presenten en los

procedimientos.
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 17 pacientes con diagnéstico de Cancer de Prostata de
los cuales uno fue excluido debido a que no pudo ser intervenido por
incompatibilidad con hemoderivados por lo que se optd realizar bloqueo
androgénico. Debido a que el paciente cumplia con criterio de exclusion se eliminé

del anélisis.

Se realizaron 16 prostatectomias radicales laparoscopicas en el servicio de
Urologia del Hospital Juarez de México en el periodo del 1° de enero de 2010 al 30

de junio del 2011 y se realizo la recoleccion de datos en la hoja correspondiente.

Las variables medidas fueron edad, peso, talla, frecuencia cardiaca y respiratoria,
tension arterial, riesgo quirdrgico, tiempo quirdrgico (minutos), si se realizd
linfadenectomia y anastomosis vesicouretral, complicaciones y sangrado
transquirargico. Respecto al estudio histopatol6gico se observo ademas Gleason
pre y postquirdrgico, presencia o no de bordes quirlrgicos positivos y si el apex
presentaba foco neoplasico y recurrencia bioquimica o elevacion persistente de

antigeno.

Solo a 5 pacientes se les di6 seguimiento por un afio hasta la fecha en que se
recolectaron datos y se hizo su analisis; en el resto de los pacientes éste fue menor

a 12 meses debido a la fecha de su intervencion.




La media en la edad fue 66.6 afos, peso 71.21kg, talla 1.65 mts, frecuencia
cardiaca 74 Ipm y frecuencia respiratoria 19 rpm. Sélo 3 pacientes presentaron al
momento de su ingreso tensiones arteriales mayores de 140/90 mmHg, ya sea en
su valor sistélico o diastdlico y todos pudieron ser controlados durante la
intervencién. La mitad de los pacientes presentaron un riesgo quirdrgico Goldman |
y la otra mitad riesgo Goldman Il. No hubo pacientes con riesgos tromboembdlicos

mayores.

Los pacientes se estadificaron prequirirgicamente de la siguiente manera: 13 se
encontraban en estadio T1, de los cuales 3 fueron T1lb y 10 Tlc; 3 dentro del
estadio T2, dentro de los cuales uno fue T2c y los otros fueron T2a. Todos los
pacientes fueron NO MO. A todos los pacientes se les abordd extraperitonealmente,
sélo uno fue sometido a linfadenectomia (la cual fue negativa para neoplasia) y a
15 de los pacientes se les realizdé anastomosis vesicouretral. Se registraron tiempos
quirargicos de 160 hasta 405 minutos con una media de 224.25 minutos. El
sangrado quirargico oscilo entre 100 a 1200 cc, con media de 304.41 cc. Sélo 2
pacientes ameritaron transfusion. Ningun paciente requiri6 conversion a

procedimiento abierto ni reintervencion.

Se evaluo el Gleason prequirdrgico encontrando 9 pacientes con Gleason 7 (7
fueron (3+4) y 2 fueron (4+3)), los 7 restantes tuvieron Gleason 6.
Postquirdrgicamente 7 pacientes fueron (3+4) y 8 (4+3) y solo 1 paciente tuvo
Gleason 6. Se encontraron bordes positivos en 7 pacientes (4 en uretra, 2 en cuello

vesical y 1 en lobulo derecho).




Doce pacientes tuvieron en el dpex foco neoplasico, de estos, 6 tuvieron bordes
quirurgicos positivos (ver grafica 1y 2) y 6 negativos. Tres pacientes tuvieron tanto
el apex negativo como bordes quirtrgicos negativos. Un paciente no tuvo foco en el

apex pero tuvo bordes positivos.

BORDES QUIRURGICOS (+)
N=7

M Uretra
M Cuello Vesical

= Lobulo derecho

GRAFICA 1

BORDES QUIRURGICOS (+)
%

M Uretra
M Cuello Vesical

= Lobulo derecho

GRAFICA 2
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Se encontraron las siguientes complicaciones: 7 refirieron disfuncion eréctil, 3
desarrollaron incontinencia urinaria, 2 estrechez de anastomosis, 2 transfusiones, 1
hematuria postquirdrgica leve persistente (>7 dias), 1 disfuncion de sonda Foley

transuretral (ver grafica 3y 4).

COMPLICACIONES FRECUENCIA

n=16

8 B DISFUNCION ERECTIL

= DISFUNCION DE SONDA
FOLEY TRANSURETRAL

B ESTRECHEZ DE LA
ANASTOMOSIS

B INCONTINENCIA URINARIA

m HEMATURIA
POSTQUIRURGICA

Num. Pacientes
N

M TRANSFUSION
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COMPLICACIONES %
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A todos los pacientes se les retiro la sonda Foley entre los dias 7 y 10
posoperatorios. Durante el seguimiento 2 pacientes tuvieron recidiva bioquimica
definida por un valor de Antigeno Prostatico Especifico = 0.4 ng/ml hasta el
momento del analisis estadistico. Ningun paciente hasta el momento del analisis

habia presentado elevacién persistente de APE.
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DISCUSION.

El cancer de prostata es una de las neoplasias mas frecuentes en el sexo
masculino en todo el mundo y es la principal causa de muerte en nuestro pais por
neoplasia en hombres. Debido al desarrollo de mejores sistemas de visualizacion y
una mejora en las técnicas laparoscépicas, actualmente es factible realizar el
control de la enfermedad con tasas de cura muy similar al procedimiento abierto.
Este trabajo pretende mostrar la experiencia inicial con estos 16 casos en
prostectomia radical laparoscOpica con abordaje retroperitoneal en donde se
observa que las complicaciones mayores descritas en la literatura no se
presentaron hasta el momento y que la gran mayoria de las complicaciones
presentadas en nuestros pacientes fueron menores y en su mayor parte (88%)
pudieron resolverse con medidas conservadoras. Cabe destacar que aunque la
tasa de disfuncion eréctil esta por encima del 40%(43.75%), es dificil de evaluar por
dos motivos: El primero es que el tiempo de seguimiento en los pacientes es muy
corto y pudiese existir algin porcentaje de pacientes que recuperen la funcion
eréctil con el paso del tiempo; El otro factor es que algunos pacientes aun no han
podido ser valorados debido al corto seguimiento que se les dio por la proximidad
del procedimiento con el andlisis de los resultados. De los pacientes 3 con
incontinencia solo uno tuvo bordes quirdrgicos positivos y dos tenian foco positivo
para neoplasia en el apex, pudiendo ser una diseccion mas amplia un factor para la

presencia de esta complicacion, sin embargo, esto deberd ser evaluado a largo
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plazo dado que los pacientes aun no cumplen tiempos adecuados de seguimiento

para poder establecer se su continencia fue recuperada o no.

Otro dato a destacar fue que todos nuestros pacientes tuvieron Gleason
preoperatorio el cual oscild6 entre 6 y 7. Pero la mayoria de los pacientes (15)
tuvieron en la pieza quirdrgica una escala de Gleason de 7 y de estos se
encontraron pacientes subestadificados debido a que se mostraron 7 pacientes con
Gleason 6 pre quirdrgico y so6lo 1 posquirdrgicamente. Otro dato para apoyar la
subestadificacion es que 50%(8) de los pacientes fueron también
posoperatoriamente en realidad Gleason 7(4+3). Esto es relevante dado que
correlaciona con un peor pronostico y mayor tasa de recidiva bioquimica
independiente del procedimiento quirargico. Pudimos observar que 3 pacientes
tuvieron pérdidas sanguineas por arriba de los 500 ml y de estos solo 2 ameritaron

transfusion.

CONCLUSIONES.

Con este estudio se concluye que aunque nos encontramos en una experiencia
inicial, el 87.5%(14) de los pacientes hasta el momento no ha presentado datos de
recidiva bioquimica, esto indica control de la enfermedad, sin embargo, no
debemos olvidar que el 43.75%(7) presentan datos de mal prondstico para recidiva
bioquimica por la presencia de bordes quirlrgicos positivos, siendo esto un factor a
cuidarse en el futuro y debera ser susceptible a mejorarse para tener un mayor

control o tasa de cura oncolégica. Hablando de la técnica quirdrgica podemos



destacar que siendo una experiencia inicial no se presentaron complicaciones
mayores y que las complicaciones menores que se presentaron se resolvieron en
su mayoria por medidas conservadoras. Debido al corto tiempo de seguimiento
(menor de 12 meses en la mayoria de los pacientes) es fundamental continuar la
investigacion futura de los casos y mantener el control de los que ya tenemos para
saber la incidencia a largo plazo tanto de las complicaciones como de la resolucion
de éstas, para asi poder tener una vision mas amplia y correcta de la cirugia

laparoscopica como una opcion terapéutica oncoldgica en nuestro servicio.
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