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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados oncoldgicos y funcionales de pacientes con
diagnostico de cancer de préstata operados de prostactectomia radical
laparoscopica entre los abordajes transperitoneal y extraperitoneal por diagnostico
de cancer de prostata en Hospital de Especialidades CMN SXXI “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” en el periodo del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2016 y compararlo con los datos obtenidos de la literatura mundial.

Material y Metodos: El presente estudio fue retrospectivo y observacional el
universo poblacional comprendié pacientes con diagndéstico de cancer de prostata
sometidos a prostatectomia radical laparoscopica, en el periodo comprendido entre
el 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2016. Las pacientes se agruparon en
dos grupos segun el abordaje: transperitoneal versus extraperitoneal, donde se
compararon: tiempo quirargico, sangrado transoperatorio, requerimiento
transfusional, dias de estancia intrahospitalaria, dias de uso de sonda vesical
postoperatoria, bordes quirtrgicos, continencia, funcion eréctil postoperatoria y

complicaciones asociadas.

Resultados: Se incluyeron un total de 80 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion de los cuales a 16 pacientes se les realizé el procedimiento con un
abordaje transperitoneal y 64 por abordaje transperitoneal, representando el 20 y
80% respectivamente, la mediana de tiempo quirargico fue de 200 min, la mediana
de sangrado fue de 500 ml, los dias de estancia intrahospitalaria fue la mediana de
2, uso de sonda transuretral mediana de 14 dias, el requerimiento transfusional fue

de 7 eventos en total, los bordes quirlrgicos positivos estuvieron presentes en 31



casos, el porcentaje de preservacion de la continencia urinaria a los 12 meses fue
de 94%, 62% de los pacientes presentaron disfuncion eréctil a los 12 meses de
seguimiento, se presentaron 21 casos de complicaciones postoperatorias de

acuerdo a la clasificacion de Clavien, 6 grado I, 12 grado Il, y 3 grado IV a.

Conclusiones: La prostatectomia radical laparoscopica es actualmente el
tratamiento de eleccion para el manejo del cdncer de préstata 6rganoconfinado en
la mayoria de los centros alrededor del mundo, de acuerdo a lo encontrado en
nuestro estudio se observa resultados similares a lo reportado a la literatura en
cuando a caracteristicas operatorias, sangrado, tiempo quirdrgico, resultados

oncoldgicos y preservacion de la continencia y funcion eréctil postoperatoria.



Introduccioén:

A nivel mundial el cancer de prostata (CP) es la segunda causa de muerte en
hombres después del cancer de pulmon, y en general el quinto cancer mas comun.
En el aflo 2008 se presentaron en el mundo 899,102 casos y una tasa de incidencia
ajustada por edad de 27.9/100,000 hombres.

Tres cuartas partes de los casos registrados por CP ocurren en paises desarrollados
(644,000 casos). En EE.UU el CP es la causa principal de cancer en el hombre
después del cancer de piel.

En México, el CP es un problema de salud publica, ya que actualmente es la causa
principal de cancer en hombres (tasa de mortalidad de 9.5/100,000 hombres en
2008), y en segundo lugar se encuentra el tumor maligno de trdquea, bronquios y
pulmén (tasa de mortalidad de 8.4/100,000 hombres en 2008); al afio se detectan
6,500 nuevos casos de CP, y las tendencias de mortalidad en general por este
cancer se han incrementado (1).

En los ultimos cinco afos, la supervivencia para la enfermedad localizada fue de
100% y para metastasica 33%. Aproximadamente, 70% de los canceres de préstata
se diagnostican en varones mayores de 65 afios de edad. De éstos, alrededor de
90% son descubiertos en etapa local y/o regional. La supervivencia a cinco afos es
cerca de 100% vy la sobrevida general calculada a 10 y 15 afios es de 92 y 61%,
respectivamente. Esta mejoria dramatica en la supervivencia, se atribuye
principalmente al diagndstico mas temprano y a algunos avances en el tratamiento.
A diferencia de otros paises, en México, la mortalidad por cancer de préstata se ha
incrementado en las dltimas dos décadas y actualmente constituye la principal

causa de muerte por cancer en el hombre adulto (2).



Etiologia.

El cancer de préstata es una enfermedad multifactorial, en la que participan
principalmente factores hormonales, ademas de los relacionados con la raza, la
dieta y una historia familiar de cancer prostéatico. La unidad funcional de la préstata
es el acino, compuesto por elementos epiteliales y estromales. En el acino prostéatico
predominan las células glandulares y son el sitio donde se producen y secretan el
antigeno prostatico especifico (APE) y la fosfatasa &cida, los cuales son excretados
con el liquido de la eyaculacion. Estas células dependen de la accion androgénica.
El crecimiento y la maduracion del epitelio prostatico dependen de los niveles
periféricos de testosterona y de la conversion de la misma a dihidrotestosterona, por
accion de la enzima 5-alfa reductasa, a nivel celular, dentro de la glandula. Dentro
de la célula prostética, la dihidrotestosterona se liga al receptor de andrégeno y
forma un complejo (dihidrotestosterona-receptor androgénico) que interactia con
secuencias especificas de ADN, alterando la regulacion celular. El cancer prostéatico
se origina por el crecimiento clonal de una célula epitelial alterada en su genoma,;
no obstante, se han identificado multiples clonas malignas dentro de la misma
glandula, como consecuencia de la inestabilidad genética de la prostata

Factores de riesgo

En estudios epidemiolégicos ha sido muy evidente la mayor propensiéon a desarrollar
cancer de prostata en individuos afroamericanos que en aquellos de piel blanca. En
ellos, se han encontrado niveles séricos mayores de testosterona. Se ha
hipotetizado que los niveles de la enzima 5-alfa reductasa pueden variar de acuerdo
con la raza del individuo e influir en el desarrollo de cancer prostatico. También, la

actividad del receptor de andrégeno puede modificarse con la raza. Numerosos
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estudios han demostrado que un factor de riesgo importante para padecer cancer
de prostata es tener antecedentes familiares. Se ha informado que el riesgo se
incrementa hasta tres veces, en relacion con la poblacién general. Este riesgo
aumenta entre mas familiares de primer grado hayan padecido la enfermedad.

El tratamiento y prondstico de los pacientes con cancer de prostata se encuentran
en funcién directa de la etapa en el momento del diagnédstico. En la actualidad, los
mejores candidatos para prostatectomia radical son pacientes con una expectativa
de vida de 10 afios 0 mas, con tumor no palpable, de grado bajo o intermedio en la
escala de Gleason, confinado a la prostata. Para pacientes con enfermedad
temprana, de bajo riesgo, los resultados con radioterapia externa, radioterapia
conformacional tridimensional, braquiterapia o prostatectomia radical han sido
similares en la mayoria de la series, con seguimiento hasta de 15 afios o mayor (2).
Diagnoéstico

El examen digital rectal por si solo, no demostro incrementar el indice de deteccion
de cancer de prostata en estadios tempranos. EI APE, como marcador tumoral, ha
demostrado una gran utilidad en el diagnéstico temprano. En estudios actuales se
ha observado una tendencia hacia el diagndstico en estadios iniciales gracias a su
empleo como método de deteccion oportuna. Su utilidad se incrementa cuando se
utiliza junto con el examen digital rectal y el ultrasonido transrectal. La determinacion
de la fraccion libre de APE, ha mejorado los indices de deteccion temprana.

Se ha establecido que el limite superior considerado como normal de APE sérico es
de 4 ng/ml. En pacientes con elevacion del antigeno, el valor predictivo positivo

aumenta en relacion directa al nivel sérico del marcador.



Asi, para un nivel sérico de PSA de 10 ng/ml el valor predictivo positivo es de 51.4%
y se incrementa a 88.2% cuando el nivel alcanza los 20 ng/ml.

En pacientes con PSA elevado, se sugiere toma de biopsia transrectal. La mayor
parte de los carcinomas prostaticos se originan en la zona periférica de la glandula.
Se ha sugerido tomar un minimo de seis biopsias, incluyendo el &pex, la porcion
media y la base. En pacientes con biopsias negativas y sospecha de carcinoma, se
sugiere tomar biopsias de la zona de transicion, que es la porcion de la préstata que
rodea a la uretra y en donde primordialmente se presenta patologia benigna del tipo
de la hiperplasia (2).

Tratamiento. El adenocarcinoma de prostata es el cancer mas frecuente en los
varones mayores de 60 afios. Actualmente, pese a que diagnosticamos a los
pacientes en un estadio mas precoz y a una edad mas temprana, sigue siendo
frecuente el diagnostico de adenocarcinoma de prostata en pacientes mayores. Las
opciones de los pacientes diagnosticados de cancer de prostata incluyen desde la
observacion, la vigilancia activa y el tratamiento focal en el contexto de un ensayo
clinico, hasta el tratamiento activo con radioterapia, braquiterapia o prostatectomia
radical (3).

La prostatectomia radical abierta ha sido establecida como el tratamiento que ofrece
la mejor sobrevivencia a largo término en pacientes con CP clinicamente localizado.
En 1982, Walsh y Donker introdujeron la prostatectomia radical abierta (PRA)
retropubica, que durante décadas permanecié como tratamiento quirdrgico de
referencia en los pacientes con mas de 10 afios de esperanza de vida con tumores
de riesgo bajo. En 1992, Schuessler et al presentaron la primera serie de casos

intervenidos mediante prostatectomia radical laparoscopica (PRL), y concluyeron
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gue no aportaba beneficios respecto a PRA y que su laboriosidad no permitiria su
implantacion futura. En 1998, Guillonneau et al introdujeron la PRL con acceso
transperitoneal, que ha demostrado resultados oncoldgicos y funcionales similares
a la PRR, aunque su mayor inconveniente es su dificultad técnica (4).

El objetivo de la operacion (la extirpacion completa de la prostata y de la fascia que
la recubre) se puede lograr por varios métodos. La preferencia de cada cirujano
concreto suele depender de su formacidon y experiencia, asi como de la
disponibilidad de equipamiento. Sin embargo, se aplican los mismos principios
quirdrgicos y consideraciones anatomicas con independencia del abordaje
quirurgico. Las habilidades aprendidas con un abordaje son transferibles en parte a
otro. Ademas, algunas situaciones hacen que un abordaje sea preferible frente a
otro y en ocasiones se requiere la conversion a otro abordaje. Por tanto, de forma
ideal, el cirujano que realice una prostatectomia radical deberia tener experiencia 'y
estar familiarizado con varios abordajes (5).

Actualmente existen varias opciones incluyendo la prostatectomia radical
retropUbica, prostatectomia radical laparoscépica (PRL) y la prostatectomia radical
asistida por robot (PRAR). La prostatectomia radical retropubica (PRR) permanece
como el gold estandar de tratamiento. Sin embargo la PRL y la PRAR se han
convertido en el estandar de tratamiento en varios centros alrededor del mundo (6).
Las ventajas de PRL sobre la prostatectomia radical abierta incluyen una pérdida
sanguinea intraoperatoria menor, requerimiento de transfusion sanguinea mas bajo,
menor tiempo de estancia intrahospitalaria, un tiempo mas corto para reanudar las

actividades rutinarias y mejores resultados cosméticos (7).



Los dos abordajes tanto transperitoneal y extraperitoneal han sido descritos cada
uno con ventajas distintas. La PRLT se asocia con un mayor campo de trabajo y
colocacion de trocares relativamente sencilla, pero se debe de realizar en posicién
de Trendelenburg para mantener los intestinos fuera del campo quirdrgico, y a
menudo conlleva manipulacion intestinal con adherensidlisis, el neumoperitoneo
asociado con la laparoscopia es sabido que afecta las funciones cardiovascular,
pulmonar, hepética y renal. La PRLE evita la exposicion al contenido abdominal y
se puede realizar con un menor grado de Trendelenburg pero puede ser mas dificil
en pacientes con una pelvis estrecha o préstatas grandes (8).

Desde 1998, la prostatectomia radical laparoscopica (PRL) ha ganado popularidad
a nivel mundial, basandose en la publicacion inicial de Montsouris con LRP
transperitoneal (PRLT) seguida de la publicacion inicial de Bruselas con el abordaje
extraperitoneal (PRLE). Segun Van Velthoven et al. y Gill et al alrededor del 92% de
los centros uro-laparoscépicos que actualmente utilizan el abordaje extraperitoneal,
iniciaron sus programas laparoscopicos por via transperitoneal (9).

La preferencia entre un abordaje transperitoneal o extraperitoneal se basa en la
experiencia individual del cirujano, sin embargo en algunas condiciones el abordaje
extraperitoneal ofrece ciertas ventajas: en obesidad severa, debido a la menor
distancia entre los trécares y el campo operatorio, cirugia abdominal previa, porque
el tiempo de adherensiolisis con riesgo potencial de lesion intestinal se vuelve
innecesario, y sila reparacion de la hernia inguinal es requerida de forma simultanea

(10).



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retroprolectivo y observacional donde se incluyeron 80
pacientes con diagndéstico de cancer de prostata 6rgano confinado sometidos a
prostectomia radical laparoscépica entre enero de 2012 a diciembre de 2016, se
midieron de forma preoperatoria el APE, el grado de disfuncion eréctil y se registo
el estadio clinico de acuerdo al tacto rectal y grupo de riesgo.

Se midieron como variables transoperatorias el tiempo quirdrgico, sangrado medido
en ml, y de forma postoperatoria el tiempo de estancia intrahospitalaria en dias,
tiempo de uso de sonda transuretral, la preservacion de la continencia, funcién
erectil y recurrencia biogumica fueron medidas a los 12 meses, las complicaciones
postoperatorias se registraron de acuerdo a la escala de Clavien-Dindo, finalmente
se registr6 la presencia de bordes quirdrgicos positivos en base al estudio

histopatoldgico definitivo.



RESULTADOS

Se incluyeron 80 casos de prostatectomia radical laparoscépica, con una mediana
de edad al momento del diagnostico de 66.5 afios, 21% de los casos
correspondieron al grupo de bajo riesgo, 51% a riesgo intermedio, 8% de los casos
se agruparon en alto riesgo, se observo un 29% de pacientes con presencia de
disfuncion eréctil moderada preoperatoria, APE promedio de 8.2 ng/ml (Tabla 1), 16
casos correspondientes al abordaje transperitoneal y 64 casos realizados por
abordaje transperitoneal con un 20 y 80% respectivamente, con un tiempo
quirargico de 200 minutos, el sangrado transoperatorio fue de 500 ml, la estancia
intrahospitalaria fue de 2 dias como promedio, el retiro de sonda transuretal se llevo
a cabo a los 14 dias £3.8.

Se registraron 7 eventos de transfusion de hemoderivados lo que corresponde al
18% del total de casos, la continencia urinaria y la funcion eréctil se midieron a los
12 meses, se estimo el grado de continencia mediante el numero de uso de
protectores al dia observando un 97% de continencia al afio de seguimiento, la
funcién eréctil se evalué mediante el cuestionario IIEF-5 encontrando un 62% de
disfuncién eréctil, los bordes quirdrgicos positivos se determinaron en base al
estudio histopatoldgico definitivo con un 39% del total de los casos. Las
complicaciones postoperatorias se registraron mediante la escala de Clavien-Dindo
observando un 7.5% de complicaciones correspondientes a grado |, 15% grado 1l y
3% de complicaciones grado IVa que corresponden a pacientes que ameritaron

manejo en Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas poblacionales preoperatorias

n=80 100%

Mediana de edad al momento del diagndstico

66 5 (56-77)

Diagnostico clinico (%)

cT1lc 15 18
cT2a 26 32
cT2b 24 30
cT2c 15 18
Grupo de riesgo

Bajo 21 26
Intermedio 51 64
Alto 8 10
Disfuncion eréctil (%)

Leve 7 8
Leve-moderada 11 13
Moderada 29 36
Severa 17 21
APE mediana 8.2 (0.96-22.8)

Tabla 2. Caracteristicas operacionales

Tipo de abordaje quirdrgico (%)
Extraperitoneal
Transperitoneal

64 (80)
16 (20)

Tiempo quirurgico mediana

200 (120-450)

Sangrado en ml mediana

500 (100-4000)

Dias de estancia intrahospitalaria mediana 2 (x1.5)
Dias de uso de sonda transuretral mediana 14 (£3.8)
Transfusion (%) 7 (18)
Bordes quirurgicos positivos (%) 31 (39)
Preservacion de la continencia postoperatoria (%) 75 (94)
Disfuncion eréctil postoperatoria (%) 50 (62)
Complicaciones postoperatorias medidas en escala de Clavien-Dindo

(%) 6 (7.5)
Grado | 12 (15)
Grado Il

Grado 111

a

b

Grado IV 3(3)
a

b

Grado V
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DISCUSION

Actualmente el gold estdndar de tratamiento para el cancer de prostata
organoconfinado es la cirugia radical en sus diferentes modalidades, en la mayor
parte de los centros especializados la cirugia de minima invasion se ha convertido
en el manejo de primera eleccién, en nuestro trabajo se reporta la experiencia en
nuestra unidad del manejo del cancer de prostata organoconfinado a través de un
abordaje laparoscopico, las ventajas que se observan a través de este tipo de
manejo es un menor sangrado transoperatorio comparado con el abordaje
retropubico convencional, menor cantidad de dias de estancia intrahospitalaria, un
bajo indice de complicaciones y un alto indice de recuperacion de la continencia a
los 12 meses posterior a la cirugia.

Rassweiler presentd un estudio donde el promedio de tiempo quirtrgico fue de 218
minutos, frecuencia de transfusion del 9.6%, complicaciones en un 1.4% y 4 dias de
estancia intrahospitalaria como promedio (10).

Comparado con lo reportado en nuestro trabajo observamos resultados similares a

los reportados en la literatura mundial en las variables medidas en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

La PR se considera un tratamiento idoneo en tumores de riesgo bajo o intermedio
(grado de recomendacion A), y se postula como razonable su uso en tumores de
alto riesgo (grado de recomendacion B). Actualmente la exéresis de la prostata en
general se realiza por via retropubica, laparoscopica o robotica, actualmente el
abordaje laparoscépico se ha convertido en el gold estdndar de manejo en la
mayoria de los centros alrededor del mundo (4).

La PRL tiene multiples ventajas sobre la técnica abierta como son: menor frecuencia
de transfusion, menor tiempo de cateterizacion y menor tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Sin embargo como limitantes para nuestra investigacion fue el numero reducido de

casos de prostatectomia radical laparoscopica mediante el abordaje transperitoneal.
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