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I. Introduccion
El cancer de prostata representa la causa nimero uno de tumores malignos no cutaneos
en hombres en Estados Unidos desde la década de los 90’s. Se estima que un vardn tiene
16.72% de riesgo de padecer cancer de prostata en el transcurso de su vida y 2.57 de morir
a causa de esta patologia. Se tiene una incidencia global aproximada de 237-343 hombres

por cada 100,000 y con 680 mil nuevos casos al afio.

Existen diferentes modalidades de tratamiento quirurgico con fines curativos siendo la
Prostatectomia Radical Abierta la pionera de ellas. Dentro de la modalidad de cirugia

abierta, existen varios abordajes, siendo el retroptibico el mas utilizado a nivel general.

Actualmente en México y paises en desarrollo la Prostatectomia Radical Abierta sigue
representando mas del 95% de las prostatectomias radicales debido a la dificultad técnica,
requerimiento de un entrenamiento especifico e incluso de recursos monetarios y materiales
para otro tipo de abordaje. Se ha visto que la prostatectomia radical provee una sobrevida

cancer especifica de 93% a 15 afios.

Una revision de la literatura, muestra que la prevalencia global de bordes quirargicos
positivos llega a ser del 24% para prostatectomia abierta, 20% en laparoscopica y del 16%

en laparoscopica robot-asistida.

La presencia de bordes quirurgicos positivos posterior a la realizacion de prostatectomia

radical, esta considerado de manera general como un factor adverso en el prondstico de los



pacientes y como un predictor de recurrencia bioquimica. El grado de diferenciacion celular
del tumor, debe de considerarse como factor para la presencia de bordes quirurgicos
negativos, ya que ante histologias adversas, la posibilidad de tener enfermedad localmente

avanzada incrementa.

Por consenso, los margenes positivos se definen como la presencia de células tumorales

que se extienden a la superficie tefiida del espécimen de la prostatectomia.

Los pacientes, que posterior a un procedimiento quirurgico radical para el manejo de
cancer de prostata se encuentran bordes quirGrgico positivos, requeriran de terapia
adyuvante, ya que la literatura a nivel internacional, asi como las guias de tratamiento, tanto
americanas como europeas consideran como buena practica médica, su uso con la finalidad

de mejorar la sobrevida globlal.



Il.  Marco Teorico
El Céncer de Prostata (CaP) representa hoy en dia la patologia por excelencia del cirujano

urélogo resultando en la fascinacion y tema que apasiona el profesionalismo médico y
quirurgico de la urologia. Por tal motivo, cuando la enfermedad esta localizada (T1-T2) es
cuando el urdlogo tiene el mayor campo de accion mediante diferentes terapias radicales

que tienen como objetivo la cura del paciente. (1)

Epidemiologia

El riesgo de padecer CaP aumenta con la edad teniendo como punto de partida los
50 afios para hombres sin antecedentes familiares y los 40 afios en hombres con
antecedentes familiares. Sin embargo y a pesar de que no existe como tal un pico de edad
en el cual se presente, la edad media en el diagndstico es a los 60 afios. (1) Asi mismo con
un riesgo de padecer la enfermedad de 16% y de morir de ella del 2%. (2)
La incidencia mas alta es en hombres afroamericanos con 1.6 veces mas riesgo de padecer
el CaP que hombres de raza blanca. Se va a presentar con mayor frecuencia en paises
escandinavos observando 22 por cada 100,000 hombres y en menor frecuencia en paises

Asiaticos con 5 por cada 100,000 hombres. (2)

Etiologia

El CaP es un padecimiento relacionado en ocasiones con historia familiar del mismo
con un doble de riesgo de padecerlo en personas con un familiar en primer grado afectado
(2). Se han descrito factores protectores como una actividad sexual vigorosa (21
eyaculaciones al mes). (1)

Signos y sintomas



En etapas tempranas los pacientes no van a presentar sintomas mas que aquellos que
tengan de manera concomitante crecimiento prostatico obstructivo y que se presenten con
sintomatologia urinaria obstructiva baja (SUOB’s). En aquellos pacientes con enfermedad
localmente avanzada vamos a ver la presencia de SUOB’s , infecciones de vias urinarias
(IVU), hematuria o sintomas irritativos. Por ultimo en aquellos pacientes con enfermedad
avanzada se pueden presentar sintomas mas severos como edema de extremidades, dolor

0seo, debilidad de extremidades, datos de compresion medular y fracturas. (2)

Screening y Diagnostico

Como parte del Screening del CaP es necesario medir el Antigeno Prostatico
Especifico (PSA) el cual nos va a dar una sensibilidad del 50-70% para la deteccion del
cancer. Asi mismo, se debe realizar una buena exploracion fisica del paciente la cual
incluya de manera imprescindible el Tacto Rectal (DRE) el cual nos dara una sensibilidad
del 15-25% para la deteccion del cancer pero también nos ayudara a hacer un diagnostico y

estadiaje de manera clinica. (1,2)

Biopsia de Prostata

La biopsia de prostata transrectal guiada por ultrasonido (BTR) es el método
recomendado en la mayoria de los pacientes que cumplen con criterios de sospecha de CaP
y tiene como objetivo hacer el diagnostico histopatologico de la enfermedad. En el
procedimiento esta indicada y recomendada la toma de al menos 10 muestras o cilindros y
se deben tomar de zonas laterales y mediales. (3) En algunos casos el diagnostico
histopatologico del CaP se hard mediante Reseccion Transuretral de Prostata (RTUP) ya

que algunos pacientes son sometidos a este tipo de procedimientos quirtrgicos a fin de
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mejorar la dindmica miccional y posterior a lo cual se identifica de manera incidental en la

pieza operatoria la presencia de CaP. (1)

Patologia
El adenocarcinoma de prostata representa la mayoria (95%) de los CaP y los vamos
a encontrar en la zona periférica de la prostata en el 70% de los casos. De manera general
los podemos clasificar en enfermedad localizada o intracapsular a aquellos con una T1-T2
de la clasificacion TNM y en enfermedad avanzada o extracapsular a los que tengan una
T3-T4 de la clasificacion TNM. (4)
Clasificacion TNM (4,5)
T - Tumor primario (clinico)
TX No se puede evaluar el tumor primario
cTO Ausencia de datos de tumor primario
cT1 Tumor clinicamente inaparente no palpable ni visible en las pruebas de imagen
T1a EI tumor es un hallazgo histologico fortuito en el 5 % o menos del tejido
resecado
T1b El tumor es un hallazgo histoldgico fortuito en mas del 5 % del tejido
resecado
T1c Tumor identificado en una biopsia por puncion (por ejemplo, debido a
una concentracion elevada de antigeno prostatico especifico [PSA])
c¢T2 Tumor limitado a la prostata
T2a El tumor afecta a la mitad de un 16bulo o0 menos
T2b El tumor afecta a mas de la mitad de un lobulo, pero no a los dos

16bulos
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T2c¢ El tumor afecta a los dos l6bulos
¢T3 El tumor se extiende a través de la capsula prostatica
T3a Extension extracapsular (uni o bilateral), incluida la afectacion
microscopica del cuello de la vejiga
T3b El tumor invade una o ambas vesiculas seminales
cT4 El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas de las vesiculas
seminales: esfinter externo, recto, musculos elevadores o pared de la pelvis
T — Tumor primario (patolégico)
pT2 Organo confinado
pT2a Unilateral, involucrando la mitad de un lado o menos.

pT2b Unilateral, involucrando mas de la mitad de un lado pero no ambos

l6bulos
pT2c El tumor invade ambos 16bulos.
pT3 Extension extraprostatica
pT3a Extension extraprostatica o invasion microscopica del cuello de la
vejiga.

pT3b Invasion a vesiculas seminales.
pT4 Invasion a vejiga o recto.
N - Ganglios linfaticos regionales (clinico)
cNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
cNO Ausencia de metastasis ganglionares regionales
cN1 Metastasis ganglionares regionales
N - Ganglios linfaticos regionales (patoldgico)

pNX Ganglios linfaticos regionales no evaluados.
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pNO Ausencia de metéstasis ganglionares regionales

pN1 Metéstasis ganglionares regionales

M - Metéstasis a distancia4
MX No se pueden evaluar las metéstasis a distancia
MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Metéstasis a distancia
M1a Ganglios linfaticos no regionales
M1b Huesos

M Otros sitios de metastasis con o sin enfermedad Osea.

Tratamiento de enfermedad

Para la enfermedad localizada (T1-T2) los pacientes se pueden someter a una gran
variedad de opciones terapéuticas que incluyen desde las més conservadoras como es la
“Vigilancia Activa”, esto debido a la baja posibilidad de muerte por Céancer de prostata. La
vigilancia activa se llevara acabo en pacientes con muy bajo o bajo riesgo y expectativa de
vida de 10 afios. Esto derivado de la mortalidad < 5-10% y la poca progresion de la

enfermedad (23-30%). (1,2)

En aquellos pacientes con enfermedad localizada T1-T2 pero que no cumplan del
todo con lo antes descrito se puede proponer terapias curativas radicales, cuyo objetivo es
ofrecer un control de la enfermedad y con esto disminuir la posibilidad de muerte
relacionada al cancer. Dentro de estas terapias podemos encontrar la Prostatectomia Radical

y la Radioterapia Radical (1,2). Sin embargo, el momento en el que en la pieza de patologia
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obtenida de la prostatectomia radical, se encuentran bordes positivos, el seguimiento del
paciente se modifica de manera radical, requiriendo de terapia adyuvante (radioterapia de
salvataje).

Prostatectomia radical

La Prostatectomia Radical ha sido por excelencia el procedimiento curativo del CaP que
ha tenido grandes cambios y evoluciones a lo largo de los afios. Esta indicada en aquellos
pacientes quienes tengan una expectativa de vida > 10 afios. El procedimiento tiene como
objetivo extirpar la glandula prostatica, asi como las vesiculas seminales y posteriormente
hacer una reconstruccion de la vejiga mediante plastia vesical y posteriormente anastomosis
vesico-uretral, esto con la finalidad de devolver la integridad al tracto urinario inferior. Se
debera realizar linfadenectomia pélvica, en aquello pacientes que cuenten con un riesgo >

2% (segun tablas de Partin) (2,3).
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I1l.  Planteamiento del Problema
La presencia de bordes positivos en el resultado histopatologico de la pieza obtenida

en la prostatectomia radical, cambia de manera significativa el pronostico y el tratamiento
especifico para estos pacientes, debido a que se cambia la estadificacion, pasando de ser

una enfermedad localizada a localmente avanzada.

Por lo anterior, es de suma importancia, el conocer qué pacientes requieren de una
terapia adyuvante, asi como saber el numero de pacientes subestadificados tanto
clinicamente, y las variaciones de la escala de Gleason con respecto al resultado
histopatologico de la biopsia transrrectal de prostata. Logrando asi conocer la situacion

actual de nuestro hospital.

Estudiaremos las caracteristicas histologicas y clinicas previas a la cirugia de los

pacientes asi como el resultado histopatoldgico postquirargico, e identificar las

variaciones en el estadiaje y hallazgos histoldgicos postquirtrgicos en nuestro medio.
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1V. Justificacion

El C.M.N. “20 de noviembre” no cuenta con datos objetivos en relacion a la incidencia de
bordes positivos de la pieza quirargica de pacientes con cancer de prostata, sometidos a
prostatectomia radical retroptubica. Con esto también se busca saber cuantos pacientes
requieren de terapia adyuvante, asi como la cantidad de pacientes subestadificados
clinicamente y con un grado de diferenciacion celular diferente en el resultado de la biopsia

de prostata realizado previo a la prostatectomia.
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V. Objetivo General

Conocer la incidencia de bordes positivos en pacientes con cancer de prostata sometidos
a prostatectomia radical retroptibica en el C.M.N. “20 de Noviembre” durante el periodo

del 1°. De enero de 2009 al 31 de enero de 2015.
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VI.

b)

g)

h)

)

Objetivos Especificos

Conocer el nimero de las prostatectomias radicales retropubicas realizadas en el
C.M.N. “20 de Noviembre” durante el periodo del 1°. De enero de 2009 al 31 de
enero de 2015.

Conocer el promedio de edad de los pacientes sometidos a prostatectomia radical
retropubica.

Conocer el porcentaje de pacientes con variacion en el grado de diferenciacion
celular previo y posterior a cirugia utilizando la escala de Gleason.

Conocer el porcentaje de pacientes con bordes positivos en la pieza quirtrgica.
Conocer el porcentaje de pacientes con vesiculas seminales positivas de la pieza
quirargica.

Conocer el nimero de pacientes que con bordes positivos, requirieron terapia
adyuvante.

Conocer el promedio de nivel de antigeno prostatico especifico prequirargico de
pacientes con bordes positivos.

Conocer el nivel de antigeno prostatico especifico prequirtirgico de pacientes con
vesiculas seminales positivas.

Conocer la etapa clinica (cT) prequirtrgica de pacientes con bordes positivos.
Conocer la etapa clinica (cT) prequirtrgica de pacientes con vesiculas seminales

positivas.
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VII. Disefno del Estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo. Contemplando una poblacién de
estudio de pacientes atendidos en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”, que fueron previamente sometidos a prostatectomia radical retropubica

del 1°. De enero de 2009 al 31 de enero de 2015.

18



VIIl. Resultados

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 al 31 de enero de 2015, se
realizaron 156 prostatectomias radicales retropubicas por diagndstico de céancer de
prostata, encontrando un promedio de edad de 63 afios (I.C. 52-74 afios).

El estadio clinico predominante previo a la cirugia segiin el TNM encontrado en la
poblacion estudiada fue Tlc con el 60% de los casos, seguido de T2b con el 20%.

Los hallazgos en cuanto a los niveles de antigeno prostatico especifico fueron un
promedio de 11.75 ng/ml (I.C. 28.4-1.93 ng/ml).

La sumatoria de Gleason, que nos da un panorama en cuanto a la diferenciacion
celular del tumor y por ende de la agresividad del tumor. Se vio reportada en un 49% para
tumores Gleason 6 (3+3) bien diferenciados y de 26% para tumores moderadamente
diferenciados Gleason 7 (3+4), siendo este el segundo patréon mas observado.

Cabe mencionar que existié una diferencia significativa en esta escala de Gleason
reportada previo a la cirugia y posterior a la misma, del 63% y de estos subestadificados
previo a la cirugia en un 60% y supraestadificados en un 40%, incluso llegando a reportar
piezas patoldgicas sin evidencia de celularidad maligna hasta un 9% de todos los
especimenes enviados.

En relacion al objetivo principal de la investigacion, se identifico una incidencia de
bordes positivos del 20%, representado por 31 casos, siendo el estadio clinico previo a la
cirugia Tlc (TNM) el més frecuente con un 42% de los pacientes con bordes positivos.
También es indispensable comentar que 13 de los 31 pacientes, eran de alto riesgo segin
D’Amico por nivel de antigeno prostatico por arriba de 20 ng/ml y el 58% restante de
riesgo intermedio ya fuera por antigeno o por Gleason > 7. Ningln caso con presencia de

bordes positivos o invasion a vesiculas seminales se trataba de bajo riesgo.
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La infiltracién tumoral a nivel de vesiculas seminales, se present6 en el 9% de todos
los pacientes, siendo de igual forma el estadio clinico T1lc el mas comun con el 66.6% de
los casos.

Se realizé linfadenectomia pélvica en 72 pacientes que representan el 46% de todos
los casos operados.

Durante la prostatectomia radical se hicieron de manera complementaria 72
linfadenectomias pélvicas, sin embargo sdlo 58 tenian indicacion de realizarla segln las
actuales guias de la National Comprehensive Cancer Network y European Association of
Urology. De estos 58 pacientes que tenian indicacion de realizar la linfadenectomia, ésta
se realizo solo en 45. Por el contrario de las 27 que se hicieron sin indicacion. De todas
las linfadenectomias realizadas, se encontraron ganglios positivos en 14 pacientes que
representa el 19% de los procedimientos realizados.

De los reportes obtenidos posterior a la cirugia, se encontré6 que 14 pacientes
tuvieron invasion a vesiculas seminales, lo que representa el 9% de los pacientes
operados, de los cuales 9 recibieron radioterapia y 5 se mantuvieron en observacion.

El total de pacientes que recibieron radioterapia posterior a un resultado adverso con
presencia de bordes quirtrgicos positivos o invasion a vesiculas seminales fueron 22 de

los 36 que segun los estandares actuales de tratamiento adyuvante requeririan manejo.
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IX.  Conclusiones
Aunque a nivel mundial el advenimiento y entrenamiento en nuevas tecnologias han

desplazado el manejo de los pacientes con cancer de prdstata, en nuestro pais la
prostatectomia radical retropubica, continia siendo la cirugia niimero uno para tratar a

pacientes con diagnoéstico de cancer de prostata.

Se observa que nuestro estudio, tiene semejanza a la literatura internacional en

cuanto la incidencia de bordes positivos, reportada entre un 6.5-30%'*".

Si bien es cierto que la mayor cantidad de pacientes operados tenian un Gleason 6
(3+3), considerado como de bajo riesgo, los pacientes que presentaron bordes quirurgicos

positivos cumplian criterios de alto riesgo en un 42% y de un 58% de riesgo intermedio.

Los cambios en cuanto a criterios de realizacion linfadenectomia pélvica, puede ser
una explicacion de las 27 realizadas sin indicacion (37.5%), o de las 13 faltantes a pacientes

con indicacion de hacerlo.

Es de igual importancia el que ahora conozcamos que aproximadamente el 23% de
los pacientes operados de prostatectomia radical en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”, requeriran de radioterapia adyuvante con la finalidad de mejorar la sobrevida
de los pacientes y cumplir asi con los lineamientos internacionales establecidos para dicha

patologia.
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