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ANTECEDENTES

IMPORTANCIA DEL CANCER DE PROSTATA

Los canceres que se originan en la prostata son adenocarcinomas del epitelio secretor ductal-
acinar, casi todos. Es el cancer mas frecuente en hombres mayores de 50 afios, ya que s¢
encontraron en 1993, 165,000 casos nuevos en los Estados Unidos y 35,000 moriran a causa de

esta enfermedad en elapas avanzadas. (1)

Representa ¢l 28% de los canceres diagnosticados siendo el mas frecuente en el hombre y
solamente tepresenta el 11% de las muertes por céncer ya que por su naturaleza biolégica
puede modificarse su evolucién con el tratamiento. El riesgo acumnulado de desarrollar cancer

de prostata clinicamente detectablees 1 en 11. (2)

Es poco frecuente antes de los 50 afios, sin embargo a partir de ésta edad aumenta
gradualmente hasta los 90 afios. Se estima que la presencia de cancer de prdstata representa

una pérdida de 9 afios de vida. (3)

Generalmente el diagnostico se establece mediante el tacto rectal y el antigeno prostatico

nenerifinn fADE A DQAY u ca ranfirma nar nltracanida trancrectal (TISGLTRY v hinncia an lne
EENALMARH AR - v § - P H

casos sospechosos.
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Por lo anterior, es facil comprender la importancia de la deteccion y diagnéstico de esta
enfermedad para su tratamiento eportuno cuando esta es potencialmente curable, ya que en la
actualidad es posible obtener altas tasas de curacion cuando la enfermedad se encuentra
érganoconfinada con sobrevida similar a los pacientes sin cancer. Sin modificar en forma
importante su calidad de vida. Esto es en etapas tempranas A o B, para comprenderlas mejor,

recordamos las clasificaciones mas usadas.

Una vez corroborado el diagnéstico histopatoldgico, se procede a estadificar al paciente.



CLASIFICACION

La clasificacion de Whitmore cs la mas ufilizada por su facil mancjo y su popularidad.

Al
A2

Bl

B2

Cl
C2

Dl
D2

Carcinoma no detectado clinicamente y enconirado come hallazgo durante una
prostatectomia

Lesiones en menos del 5% del material revisado y con un Gleason menor de 7.

Lesiones en mds del 5% del material estudiado o bien etapas Al con Gleason mayor de
7.

Carcinomas localizados en la prostata y detectados clinicamente.

Nédulo no mayor de 1.5 cm confinado a un I6bulo y redeado de tejido sano.

Tumer que involucra todo un lébulo o més pero intraprostatico.

Tumor con exlensidén mas ali4 de 1a capsula o bien invasion de vesiculas seminales.
Tumor menor de 6 cm que penetra a través de la capsula a las vesiculas seminales.
Tumor mayor de 6 cm que puede estar fija a la pelvis o con invasién a la base de la
vejiga, ureteros a pared rectal.

Metastasis a ganglios pélvicos.

Metastasis a galglios extrapélvicos o a distancia.
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Clasificacion del Centro Coordinador de Organos Sistémicos para la estadificacion clinica del

cincer de prostata.

Tumor primario (T)

TX Relaciones anatémicas indefinibles (es decir, antes de la prostatectomia total)

TA Céancer no detectable mediante el tacto recta! (confirmado histolégicamente y
subestadificado si se encuentra un cancer en el espécimen tradicional de RTU)

TAl Menor que o igual al 5% de todo el espécimen quirtirgico y de grado bajo a moderado.
TA2 Mas del 5% del espécimen, cualquier grado o menos o igual del 5% del espécimen con
un grado alto.

TAX TA perono Al o A2

TAX-ETR Detectado por ecografia, confirmado por biopsia

TAX-APE Detectado por los niveles de APE, confirmado por biopsia.

TAX-AsimDetectado por tacto rectal con una sensacion normal a la palpacién pero con la con
la presencia de asimetria prostitica.

TB Céancer palpable confinado al interior del drgano

TB1 Menos o igual de la mitad de un 16bulo, independientemente de la localizacion.

TB2 Mas de la mitad de un lébulo pero no mas de un lobulo

TB3 Mas de un lébulo o cancer palpable bilateral

TBX Cancer palpable confinado al interior del 6rgano y sin ofras caracteristicas adicionales
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TBX-Asim  Anormalmente firme {no nodular)
TBX-Sim Anormmalmente firme (no nodular)
TBC *Cincer palpable que se extiende mis alia de la cApsula prostatica.
TC1 Extension mas alla del borde unilateral (puede incluir la vesicula seminal)
TC2 Extensidn bilateral (puede incluir la vesicula seminal)
TC3 Extension hacia vejiga, el recto, los masculos elevadores a las paredes laterales de la

pelvis.
Estado de los ganglios linfaticos (N)

NO (Cy/o H) Ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos regionales, clinica (c) y/o
histolégicamente (H)

N1 (H) Meclastasis microscopicas en los ganglios linfiticos regionales demostradas
histolégicamente.

N2 (C y/o H) Metastasis evidentes en los ganglios linfaticos regionales.

N3 (C y/e H) Metastasis en los ganglios linfiticos extraregionales.

NX No se han cumplido los requisitos minimos..

Metastasis a distancia (M) T

MO Sin indicios de metastasis

M1 Elevacion dc la fostatasa dcida solamente (tres clevaciones seguidas)

M2 (V y/o E) Metéstasis viscerales (V) y/o esqueléticas (E)

MX No satisface los requisitos minimos.

*Agrega a las calegorias TC, requiere la especificacion TB, de la magnitud del cancer
intracapsular.

t No incluye los ganglios linfaticos
Abreviatura; RTU Reseccion Transuretral, ETR, Ecografia Transrectal.

)
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA POSQUIRURGICA DEL TUMOR
PRIMARIO

pT Tumor primario

pT is Carcinoma preinvasor {carcinoma in situ)

pTO Sin indicios de tumor durante el examen histologico del espécimen

pT1 Carcinoma focal (solitario o miltiple)

pT2 Carcinoma difuso, con extension a la capsula o sin ella

pT3 Carcinoma con invasién mas alla de la cépsula y/o invasion mas alla de las vesiculas
seminales.

pT4 Tumor con invasion de los érganos circundantes

pTX Imposible evaluar la magnitud de ta extensién tumoral.

)
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PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA

Historia

La prostatectomia radical se utilizo para tratar el cancer prostitico localizado durante casi 100
afios, se realizo originalmente en forma perineal, Millin, fue el primero en usar la via
retropiibica en 1947, Esta técnica se popularizé rapidamente y recibié modificaciones por
varios cirujanos (Ansell, 1959; Campbell, 1959, Chile 1954; Lychycol, 1949; Memmelaor,

1949.) ya que al no lesionar diafragma urogenital disminuy® la tasa de incontinencia. (4)

La anatomia mas sencilla de la region retropiibica y pelviana ofrece mas ventajas en la
diseccién que los procedimientos que inician en el apex. Primero, control temprano y
disceeion de los pediculos vasculolinfiticos que disminuyen ¢l sangrado y previenen una
manipulacién prostatica vigorosa que resulta en diseminacién de células tumorales; y
Segundo, permite la colocacion acertada de suturas en la uretra, al tiempo que es cortada,
proviendo una anastomosis precisa y libre de tension, disminuyendo significativamente la

estenosis y la incontinencia. Usualmente presentan disfunsion erectil.

Por lo anterior, rapidamente gané terreno frente a la via perineal, la cual tiene también ciertas
ventajas : Es bien tolerada en ancianos en los que la herida abdominal restringe la funcién
respiratoria, campo avascular, buena exposicion para la reconstruccion vesicouretral y drenaje

independiente postoperatorio.

]
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Sus desventajas: No expone ganglios linfaticos pélvicos, no es facil preservar nervios,
contraindicada en anquilosis de las rodillas, cirugia prostatica previa que fija la prostata y Ia
vejiga que dificulta la anastomosis. El paciente excesivamente obeso, que la litotomina

forzada, limita la ventilacién pulmonar. (5}

El mejor conocimiento de la anatomia en los ultimos 10 afios, condujo a un enfoque mas
anatémico de la prostatectomia radical, reduciendo las complicaciones como; la hemorragia al
ligar el complejo de la vena dorsal permitiendo una mejor discecion del pex prostatico (Walsh
y Reiner 1979). Posteriormente Walsh y Ponkeren 1982, al estudiar el plexo pelviano y las
ramas que inervan ¢l paquete neurovascular, permitiendo la preservacion de éstos, en las
estadisticas tempranas, mejorando la funcién sexual de los pacientes operados. Siendo

realmente esto, un avance significativo. (5)

La indicacion para la realizacién de la prostatectomia radical con fines curalivos son etapas en
que se considera el tumor confinado a ta préstata, es decir EC-TAB. La utilizacién de laPR en
etapas TC y N1 es con fines paliativos, mejorando la sobrevida y periedo libre de enfermedad.

A continuacién, revisaremos el papel de la PR, por etapa clinica:
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ESTADIO TA1

En los pacientes con Dx de céncer de prostata, en estadio TA1 que no fueron operados, se ha
observado progresion de la enfermedad en un rango de 8 a 27%, con seguimiento minimo de 5
a 10 afios. Se ha utilizado el antigeno prostitico especifico (PSA) como seguimiento del
cancer de prdstata en cste estudio para detectar progresion al incrementarse €ste, pero en un
grupo pequciio de pacientes (cinco) con PSA menor de 4.0 ng/ml a los que se realizé PR
retardada en tres se encontré tumor de alto grado, mirgenes positivos o metastasis a linfiticos;
lo cual, sugicre que para realizar la PR en pacientes sometidos a observacion, se deberd
considerar que existc progresion en los que presenten clevacidon del PSA aunque éste se
encucntre en cifras normales. En los pacientes en lo que se realizd PR se encontré que 20% de

éstos presentaban tumor sustancial, 74% tumor residual minimo y 6% sin tumor. (6)

Existe controversia sobre Ja utilizacién de la PR en este estudio, o si se puede dejar al paciente
en observacion. En el estudio de Zincke (49 pacientes) 88% sc encontraba drgano confinado
8% en etapa patolégica T3 y 2% con ganglios positivos 2% tuvieron margenes posiivos un 63

% con estadio patolégico A, 25% sin cancer y 12% con estadio TC o mayor. (7)

La evIdencld ae progresion, ia presencid de unnor 1esiiudi y puenuialincuic nuponianic, ast
como la variacién cn ¢l estadio clinico hacen de la PR un método aceptable de tratamiento con

limitada morbilidad en pacientes jovenes (60 afios o menos). (6)
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ESTADIO TA2

Los resultados obtenidos en este estadio, han demostrado que todas las préstatas tenfan cncer
residual (39 pacientes), 26% penetracién capsular y 10% invasion a vesiculas seminales, 41%

fueron de bajo grado (Gleason <4). (6)

En otro estudio (116 pacientes) 62% cotrespondieron a cstadie pateldgico T1 en 9% no se

encontré cincer y 29% cstadio C o mayor. (8)

En el estudio de Zincke {177 pacienles), 68% fueron drgano confinados, 16% en estadio PT3

6% con ganglios positivos y en 20% hubo margenes positivos. (7)

En este estadio, no existe controversia en la indicacién de PR ya que es evidente la presencia

de tumor residual importante.

ESTADIO TAX-APE

Estos son los pacientes en los que el PSA elevado detectd la presencia de cancer y fue

confirmado por biopsia.

Epstein en un estudio realizado en 157 pacientes encontrd como resultado de la PR
enfermedad érgano confinada en 51%, 6% invasion a vesiculas seminales y 4% metastasis a
ganglios linfaticos. Margenes positivos focalmente en 17%. El Gleason fue 3-4 ¢n 4%, 5-6 en
55%, 7 en 32% y 8-9 en 9%, el volumen fue <0.2 cc en 17%, 0.2-0.4% cc en 13%, 0.5 - 0.99 cc
en 17%, 1.0-3.99 cc en 42% 4.0-9.99 cc en 8% y mayor de 10 cc en 3%.
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En pacientes con PSA >4.0 ng/ml el 11% fueron tumores insignificantes, 8% minimo, 38%

moderado y 43% avanzado. (7)

Egawa encontré 86.7% de los tumores en esta etapa era érgano confinado y el 75%
clinicamente significativo. (9) En otro estudio (53 pacientes) ¢l PSA medio fue de 11.8 +/-

0.7, el Gleason 6.4 +/-0.2 y extensién extraprostatica cn 36%. (10)

Por lo anterior, es csta clapa, esta indicada la PR ya que la posibilidad de que la enfermedad

se encuentre avanzada es alta., y como veremos mas adelante, casi igual a la EC-TB.

ETAPA CLINICA - TB

Al ser una ctapa mas avanzada los resultados de la PR son menos satisfactorios, pero aun
pucde ser curativa en un buen porcentaje. Ackerman encontré en 101 pacientes mérgenes
ncgativos en 64 y positivos en 37. (11) Rosen, reporté 98 pacientes 63% con extension
cxtracapsutar y 23% margenes positivos, (12} En otros 47 pacientes Matthews obtuvo un PSA
medio de 14.1 +/- 1.7 ng/dl, ¢l Gleason 6.6 +/- 0.2 y la extension extraprostatica de 51%. (10)
Se ha encontrado supervivencia libre de enfermedad a 15 afios de 49.1% y la supervivencia

total de 54.2%. (13)

Los resultados de Walsh para etapas A y B en 955 pacientes a 10 afios son: PSA indetectable
en 70%, elevacidn del PSA (>0.5 ng/ml) 23% metastasis a distancia 7%, recurrencia local 4%.
A Id afios, estuvieron libres de elevacién del PSA el 85% de los érgano confinados 82% de
penetracion capsular focal, 54% con penetracion capsular establecida y Gleason 2-6; 42% con

penetracidn capsular establecida y Gleason 7-10 y 43% con invasion a vesiculas seminales.

(14)
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De acuerdo con lo anterior, la PR en etapas tempranas A y B cuando el tumor se considera
Srgano confinado, los resultados de ésta son buenos y se considera curativa si el resultado de

patologia correlaciona con estas etapas.

ETAPA TC

Son pacientes en los que se sospecha tumor localmente avanzado, es decir extensién capsular

total a vesiculas seminales, vejiga, recto, misculos elevadores, paredes laterales de fa pelvis.

En esta etapa, hay controversia sobre el uso de la PR y la finalidad de esta. Por lo cual
revisamos los siguientes resultados Ouden cn 59 pacientes, que estudié 9 tuvieron ganglios
positivos, 2 estadio pT4, 39 estadio pT3 y 9 cstadio pT2. La enfermedad progresé en ambos
pT4 (100%) en 27 de los pT3 (69%), en ninguno de los pT2 progress. Si se excluyeran los
tumores de alto grado la progresién seria igual a la presentada en EC-TAB. (15} En otro

estudio se encontré que la supervivencia total a 15 afios en 40% y libre de enfermedad 30%.
q

(13)

Por lo anterior el uso de 1a PR en EC-TC es vilida, sobretodo si sc trata de un tumor de bajo o

moderado grado Gleason 2-6 y el prondstico dependera del reporte de patologia.

ESTADIO TCNI1 (D1)

El papet dc la PR en el manejo del estadio N1 ¢s controvertido aunque la cura es improbable,
algunos hombres tienen largos intervalos aparentemente libres de enfermedad metastisica. En
113 hombres la progresion no se relacioné independientemente con el tamafio de los nodulos

metastasicos, nimero de ganglios positivos o bilateralidad de los mismos.
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S6lo un Gleason alto (8-10) en la biopsia preoperatoria se correlacioné con progresion ripida a
metéastasis distantes. M2. Si el Gleason era menor de 8, la probabilidad de metdstasis
distantes era sofo 18% vy 41% a 5 y 10 afios, mientras 85% las tenian si el Gleason era de 8-10

en 5 afios. (10)

El uso de Bloqueo androgémico total (BAT) temprana combinado con PR en N1(D1) (21
pacichtes) contra PR solamente vy BAT al detectar metastasis (35 pacientes). Se encontré

supervivencia de 91% y 21%, respectivamente a 9 afios. (17)

En ofro estudio pacientes a los que sc realizo PR con ganglios posilivos (42) contra los que no
se realizoé (114) arrojo los siguientes resultados. Supervivencia por cincer especifico fue 11.2

ailos contra 5.8 aiios.

En pacientes con -2 nédulos la sobrevida fue 10.2 afios contra 5.9 afios, no hubo diferencia en

sobrevida si habia 3 o mas ganglios positivos en ambos grupos.

La incidencia de problemas locales como estenosis, sangrado, recrecimiento del tumor

requiriendo dilatacién ¢ RTUP fue de 9.5 contra 24.6%. (18)

£l uso de radioterapia posterior a PR en D1 sc halld: supervivencia a 5 y 10 afios de 88% y
66%, supervivencia especifica a la préstata a 5 y 10 afios de 88% y 74%, probabilidad de
detectar recurrencia clinica (excluyendo PSA) a 5 y 10 aiios de 29% y 62%, (agregando PSA )}
58%:'y 78%.
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La combinacién de BAT no fue significativa, no siendo necesaria de rutina. (19)

En 139 pacientes con EC DI, 87 fueron tratados con linfadenectomia pélvica bilateral (LPB}

+ BAT y 52 con LPB + PR+BAT, obteniendo los siguientes resultados:

No progresion a 10 afios 14.6% contra 35.8%, Supervivencia a 10 ahos 29.7% contra 50.8%,
supervivencia por enfermedad especifica a 10 afios 32.1% contra 70.7%, progresion local 69%

contra 8%. (20}

De zcuerdo con los resultados anteriores podemos concluir que el uso de la PR en EC-TCNI
combinada con radioterapia 0 BAT mejora la supervivencia especifica para la enfermedad,
disminuye la recurrencia clinica y la incidencia de problemas locales, por lo cual, esta
justificado su empleo, si se tienen 1 o 2 ganglios positivos, si hay 3 ganglios positivos o el

Gleason es de 8§ a 10 no debe realizarse.

PR PARA TUMORES DE ALTO GRADO

En el estudio de Partin et.al. los tumores de alto grado (Gleason de 8-10) no eran considerados
candidatos a PR por el prondstico pobre. El avance en etapificacion, asi como reduccion de la

morbilidad en la PR hace revaluar este problema.

En 72 pacientes con EC Tle-T3a, se realizé LPB 13% fueron positivos {9 pacientes). En 63 se

realizd PR en 68% los ganglios fueron negativos y en 32% positivos.
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PSA indetectable a 5 afios fue 43% para pacientes con ganglios negativos y 45% para

espécimen confinado. En 9% se desarrollaron metdstasis a distancia y todos tuvieron ganglios

positivos.

Estos datos sugieren que se debe realizar LPB en pacientes con alto grado candidatos a PR, si

son negatives sc realizar ya que el paciente puede beneficiarse. (21)

En el estudio de Ohori se encontré céncer pobremente diferenciado ECTA-C definido como
Glcason de 7 o mas en 268 pacientes con marca de no progresion a 5 afios de 55% comparada
con 92% de los bien y moderadamente diferenciados, fueron érgano confinados 28% y el
pronéstico fue excelente a 5 afios 85% de no progresion comparado con 46% de extension
extracapsular. Tumores detectados por PSA pueden ser tan pobremente diferenciados como

los palpables (56% contra 63%). (22)

PR CON PRESERVACION DE NERVIOS

La cirugia con preservacion de nervios en etapas TAB se revisaron 250 pacientes, 112 potentes
preop. con preservacion bilateral - potencia 63%, 33 potentes preop. con preservacién
unilateral - potencia 39%, érgano confinado - potencia 72%, tumor extracapsular - potencia

51%, escisién completa del tumor en unilateral - 42% escision completa del tumor en bilateral

- 59%.

El 45% de las escisiones incompletas no se pueden atribuir al tipo de procedimiento ya que

comprenden Vesiculas seminales, apex o ganglios.
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Los pacientes con tumores focales, bien diferenciados son candidatos ideales para este
procedimiento, mientras aquellos con gran volumen, pobremente diferenciados estin en riesgo

mayor de tener mérgenes positivos, (23)

En 925 pacientes se encontraron los siguientes resultados evaluando la no progresion a 5 afios:
usando PSA (<0.6) en pacientes con EC-TAB: TA-90%, TAX-APE 97%, TB 74%, bien
diferenciados 89%, moderadamente diferenciados 78%, pobremente diferenciados 51%,
6rgano confinado (pT1) 91%. Margenes positivos o penetracion capsular focal (pT2) 4% y

vesiculas seminales (pT3) y ganglios positivos 32%. (24)

Usando PSA (<0.6) en pacientes con EC TA o TB: 90%-TA, 97% - TAX-APE, 74%-TB, 8%%
bien diferenciados, $1% organo confinado (pT1), 78% moderadamente diferenciados, 74%
mirgenes positivos o penetracion capsular focal (pT2), 51% pobremente, 32% vesiculas

seminales (pT3) y ganglios. (24}
PSA

El PSA se¢ eleva 3.5 ng/ml por cada cc de céncer. Ningin paciente con mectastisis linfiticas
tuvo PSA <10, de los pacientes con PSA >30 ng/ml 2/3 tuvieron mets. lintaticas nueroscopicas

y 90% invasion a vesiculas seminales. (25)

Probabilidad de metastasis 6seas negativas con PSA <10=96%, <20=94% y de metistasis

oseas posilivas PSA >50=97%. (26)
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Si se utiliza ¢! PSA excluyendo resultados posiblemente alterados por varios factores
(infeccidn, manipulacion o instrumentacion) se uso en la prediccian preoperatoria indica: <4

ng/ml 6rgano confinado en 82%, >10 enfermedad extracapsular en 88%. (27)

Ningan paciente con PSA <o=10 tuve ganglios positivos en LPB, 8.3 % con PSA >10 tuvo
ganglios positivos en LPB. Si se asocia PSA<10 y cancer prostitico localizado bien o

modcradamente diferenciado ta LPB es rutinariamente innecesaria. (28)

La realizacién de TAC con PSA <20 no esta indicada ya que su costo beneficio no es efectivo.

(29)

E! PSA sc utiliza para detectar recurrencia posterior a la PR, si s¢ utiliza en los 3-6 meses
siguientes y su valor ¢s mayor de (14 es un indicador sensible de enfermedad persistente,

precediendo otras cvidencias clinicas de esta ocurrencia por muchos afios. (30)
En los pacicntes que hubo elevacion del PSA por arriba de 0.5 ng/ml la deteccién clinica se

realizé de 2-28 meses después (m-16) y en los que persistié elevado después de la operacidn la

deteccion fue de los 4-46 meses (m-23). (31)

DENSIDAD DE PSA

E! PSAD <0.30 ng/ml/ml predice invasién capsular o a ganglios linfaticos con una precisién

del 94%. (32)
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GLEASON Y PREDICTORES

El volumen tumoral no provee informacién adicional a la oftecida por el Gleason y el estado

de invasién capsular,

Gleason 5.8 sin evidencia de enfermedad y 6.9 en aquellos con progresién. Progresion
Gleason en 60 pacientes <7=13%, 7 o mas = 59%. Progresion drgano confinado 13%,

penetracidn capsular focal 33%, penetracion capsular establecida 48%. (33)

El Gleason es el tnico predictor independiente de penetracion capsular y ganglios positivos.

La medicién de DNA tamafio nuclear y “Shape factors” no fueron predictivos. (34)

Los canceres con penetracion capsular establecida, tienen mayor riesgo de progresion que los
que tienen penetraci6n capsular focal. También de mayor ricsgo son los tumores con Gleason

de 7 0 mas. (35)

Se puede esperar una probabilidad ALTA de recurrencia en la PR si existen mas de 4 de 6

biopsias sistematizadas positivas, Gleason mayor o igual 2 7 y PSA mayor de 15 ng/ml. (36)

PRONOSTICO

Falla en la sobrevida a 10 afios en pacientes con Dx. Preoperativo EC TAB {441 pac.} - érgano
confinado 12%, espécimen confinado 30%, margen positivo 60%, Gleason 7 o menos 23%,

Gleason 8-10 80%. (37)
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La mortalidad por CA especifico posterior a PR en pacientes con enfermedad drgano
confinada y espécimen confinada fue 10% a 13.5 afios, menor que la mortalidad para no
cancerosos {20%) en el mismo tipo de pacientes. El cancer continué siendo la causa
dominante de muerte cn pacientes con margences positivos 40% a 13.5 aftos. La deteccion de

recurrencia por PSA no predice la supervivencia. (38)

PROSTATECTOMIA RADICAL vS RADIOTERAPIA RADICAL (RT)

Hace 8 aiios se publicaron buenos resultados de la RT, similares a la PR, en cancer de prostata,
si se trataba de un solo nodulo ({TB1) palpable, pero el seguimicnto a targo plazo demostré que
no habia diferencia con la evolucién natural de la enfermedad vy 1a supervivencia a 15 afios fue
de solo el 23%. Si se trataba de estadio TB2-3 el resultado era inferior a la PR. En el

seguimiento a 5 afios el 93% de las biopsias por USG-TR eran positivas.

La RT también presenta complicaciones como impotencia, incontinencia, cistitis y proctitis
post RT, el ricsgo de recurrencia es elevado y con la mejor aplicacion de la PR es una

alternativa terapéutica no indicada si se puede realizar una PR. (3)

La radioterapia antcriormente se aplicaba con Cebalto, y mis recientemente con aceleradores
lineales de fotones, disminuyendo las complicaciones aunque éslas aun se presentan como
quemaduras, urgencia miccional, obstruccién urinaria, hematuria, retencién urinaria, cistitis,
diarrea, proctitis. Esto reportado por la Universidad de Stamford, quienes tienen una sobrevida
actuarial en etapas AyB de 86, 60 y 35% a 5, 10 y 15 afios, y en etapas C de 60, 36 y 18%,

respectivamente.
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El Grupo Oncologico de Terapia Radioactiva, reporta porcentajes de complicaciones coma
diarrea 12.7%, sangrado rectal 8.74, estenosis rectal 4.4%, estenosis uretral 2.9% ulcera rectal

1.1%, obstruccién intestinal 0.6%.

La incontinencia urinaria se presente en un 1.0% en quienes no se ha realizado reseccion
q

transuretral de prostata y en un 8.6% en quienes si se ha hecho. (39)

En un estudio mas reciente en Canada, encontraron urgencia rectal 20% e incontinencia fecal
en 5%, hematoguesia semanal 9% y diaria 5%, las cuales disminuian 2 ¢ 3 afios después del
tratamiento a 4%. Transfusiones o cirugia con laser por proctitis en 4%. El chotro urinario y
2 nicturia mejoraron en 83 y 70% respectivamente, Incontinencia que requiere proteccion en

2%y 0.5% con hematuria frecuente. Disfuncion erectil en 35%. (40}

Por lo anterior, podemos ver que no es un procedimiento inocuo, tiene menor sobrevida y su
costo es mayor por lo que se prefiere la prostatectomia radical. Se ha desarrollado una nueva
forma de radioterapia con la implantacién de semillas radioactivas Av 125, puiadas por USG,
anleriormente era por cirugia abierta, y controlada por Fluoroscopia lo cual permitird una

distribucién uniforme de las mismas y mejores resultados.

También se intenta la crioterapia con el objeto de disminuir el sangrado pera las
complicaciones inherentes al procedimiento con daflo tisular elevaron considerablemente las

complicaciones como incontinencia, por lo cual, ésta técnica no ha avanzado.
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RESUMEN DE LA TECNICA QUIRURGICA

Mencionaremos la técnica mas usada, la PR con preservacion de nervios descrita por Walsh en
1982.

Preparacion: Se realiza de 6 a 8 semanas después de las biopsias transrectales 0 12 semanas
después de la RTU, para disminuir el edema y adherencias. Se obtienen 3 paquetes globulares
de sangre (autélogos o heterélogos), se interna el paciente un dia antes, se aplica un enema por
la noche, se administran soluciones IV y antibidtico profilactico. Ya en quiréfano, se coloca al
paciente en decibito dorsal, con la mesa angulada entre el pubis y el ombligo, en ligero
Trendelenburg. Anecstesia general o bloquco peridual con sedacién. Asepsia y antisepsia,
colocacion de sonda foley 22 fr con 30 cc en el globo, colocacién de campos estériles, se
realiza incision media infraumbilical hasta el pubis, se separan musculos rectos, se diseca ¢l
espacio de Retzius y vasos iliacos rechazando el peritoneo, se realiza Linfadenectomia Pélvica
Bilateral, se envian muecstras at patdlogo, sc tracciona vejiga y se incide la fascia endopélvica
sobre la pared lateral de la pelvis, lejos de su fijacién a vejiga y prostata, s¢ extiende la incision
anteromedialmente, separando los ligamentos puboprostiticos y la vena dorsal del pene, se
scpara ésta de los ligamentos pasando una pinza por detrds de estos y s¢ seccionan, se visualiza

la vena dorsal, se diseca cuidadosamente del pubis hasta la union prostatouretral, se diseca la

~ P 1 1 immteeen mvmmm— s da Al medTadan nmtminda fa e a as alnesann Al
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complejo de la vena dorsal en 2 ocasiones, se secciona éste, se revisa hemostasia, se secciona
la pared anterior dc la uretra, se disecan porciones laterales, se exterioriza sonda foley y se
diseca y corta la porcién posterior, se tracciona la sonda foley, se secciona un complejo de
musculo estriado y tejido fibroso que une el dpex de la préstata a los misculos del piso
pelviano, se separa la fascia pelviana lateral superficial desde el apex hasta la vejiga,
exponiendo el paquele neurovascular ¢i cual, esta situado posterolateralmente, la fascia se
secciona lo suficiente para abarcar cualquier arca de tumor visible, aunque afecte el paquete

neurovascular,
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Se separa la fascia lateral profunda suavemente de la prostata, liberando el paquete
neurovascular con un clamp, se incide la fascia de Denonvilliers en la linea media posterior
para exponer las vesiculas seminales, se ligan los vasos posteriores que irrigan la prostata y se

cortan, se separan y seccionan los pediculos laterales.

Si es necesario, se debe ligar y seccionar el paquete neurovascular, esto cuando hay evidencia
de tumor que lo invada, primero se secciona para abarcar la mayor cantidad de tejido posible y
posteriormente se realiza hemostasia. Se abre et cuello de la vejiga hasta la mucosa, se
desinflz el batén del foley y se traccionan ambos extremos de la sonda, se seccionan pediculos
laterales y se corta el borde lateral del cuello de la vejiga y porcidn posterior respetando el
trigono, se seccionan los conductos deferentes y ligan, se liberan las vesiculas seminales

ligando sus vasos y se extirpa el espécimen.

El cuello de la vejiga es reconstruido con puntos simples de catgut cromico 2-0 para aproximar
la totalidad de la mucosa y la capa muscular con una sutura en “‘raqueta de tenis”, el cierre se
inicia en la linea media y se procede en dircccion anterior hasta que el cuello sea del tamaito
del dedo indice. Se coloca de nuevo una sonda foley 20 fr para identificar la uretra y se
introduce a la vejiga, se llena con 5 cc, se colocan puntos con vieryl 2-0 alas 6,3, 9 y 12 horas
en este orden, posteriormente se colocan en el cuello vesical a la hora correspondiente y se
aproximan cuidadosamente, se anudan {por fuera de la anastomosis), se insufla el baldn hasta

15 cc y se irriga, se colocan drenajes laterales y se cicrra por planos. (4}
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 55 pacientes operados de PR entre los aiios de 1989 a 1997, en
¢l HE CENTRO MEDICO NACIONAL, SIGLO XXI, con cl diagndstico de cancer de
prostata, en elapa temprana {TAB), obteniendo los datos de cada paciente, cuando estuvieron
disponibles, de edad, tacto, antigeno prostitico especifico (PSA) preoperatorio, ultrasonido
transrectal, Gleason pre y postoperatorio, sangrade transoperatorio, recurrencia, tratamiento
adyuvante y etapa clinica patoldgica. Se obtuvieron promedios y porcentajes segin el caso y
se compararon con los resultados reportados en la literatura, Utilizando 1a etapa clinica

postaperatoria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1- Correlacién de los pacicntes operados de PR en etapa temprana con efapa clinica
postoperatoria (ECP)

2.-;Cual es la relacion entre ECP y PSA?

3.-;Cual es la refacion entre ECP y TR?

4.-;Cual es la relacion entre ECP y USG - TR?

5.-;Cual es la relacion entre BUP y Gleason preoperalorio?

6.- {Cual es la relacion entre ECP y Gleason postoperatorio?

7.-¢Cual es el sangrado transoperatorio o promedio?

8.-;Gual es ¢l porcentaje de bordes quirirgicos positivos?

9.- ¢ Qué pacientes requirieron terapia adyuvante y porque?

t0.- ;Cual es la calidad de este procedimiento si se compara con los realizados

internactonalmente?
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OBJETIVOS

1.-Correlacionar la etapa preoperatoria con al etapa postoperatoria
2.-Relacionar la ECP y PSA

3.-Relacionar la ECP- TR

4.-Relacionar ta ECP y USG - TR

5.-Relacionar la ECP y Gleason preoperatorio

6.-Relacionar 1a ECP y Gleason postopceratorio

7.-Determinar el sangrado transoperatorio promedio

8 -Determinar el porcentaje de bordes guirtirgicos positivos
9.-Sefialar que pacientes requiricron terapia adyuvante ¢, porque?

10.- Comparar los resultados con los estandares intermacionales.

MATERIAL Y METODOS

1.-Diseiio del estudio : Revision de casos

2.-Universo de trabajo: Expedientes clinicos de pacientes sometidos a prostatectomia radical
por céncer localizado de prostata, durante enero de 1989 a octubre de 1997, por el Servicio de
Urologia det Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI. IMSS.

3.-Descripcion de variables:

a)Variable dependiente: Edad
Tacto rectal
Antigeno prostatico especifico
Ultrasonido Transrectal de prostata
Gleason preoperatorio
Glcason transoperatorio
Terapia Adyuvanie
Etapa clinica postoperatoria
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Descripcion operativa:

Prostatectomia radical: Cirugia abierta en la cual, s¢ extrae la prostata y vesiculas
seminales en forma retropiibica, preservando el esfinter externo, la vejiga y el paquete
neurovascular siempre que no exista involucro tumoral. Dicha cirugia, se realizd por
médicos de base del Hospital de Especialidades CMN S- XX1. En pacientes con
enfermedad supuestamente organoconfinada. Los datos del procedimiento se tomaron

del expediente se tomaron nota postoperatoria.

Tacto rectal: Procedimiento de exploracion rectal digital de la prostata, realizado por

médicos de base y residentes del HE CMN §-XXI.

Antigeno Prostatico Especifico (PSA): Es una glicoproteina homdloga a la familia de las
kalicreinas, con un peso de 38,000 daltons, la cual tiene una actividad parecida a
quimiotripsina y tripsina. Su valor normal en suero es de 4.0 ng/ml. Su uso es en la
deteccion del céncer de prostala combindndele con el tacto rectal y ultrasonido
Transrectal (USG-TR) y para el monitorco de pacientes postoperados de prostatectomia

radical para detectar recurrencia tumoral cuando su nivel es mayor de 0.5 ng/ml.

Ultrasonido transrectal de préstata: Estudio clinico realizado con un transductor especial
a través del recto con el cual se valora 1a ecotextura de la prdstata y su tamafio, tomando

biopsias de las dreas sospechosas (hipoecdicas).

Gleason preoperatorio: Es un sistema degradacion histopatolégica del céncer de prostata
la cual varia de 2-10, y sc obticne con la suma de los patrones histopatoldgicos
predominante y prevalente obtenido en la biopsia preoperatoria o en el producto de la

RTUP.
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Gleason postoperatorio: La gradacion de Gleason reportada en el estudio definitivo de la

picza obtenida por prostatectomia radical.

Sangrado transoperatorio: El reportado en la nota operatoria, siendo ¢ste consignado por

el residente al calcular el sangrado que hubo durante el acto quirtirgico.

Terapia Adyuvante: En la terapia que se agrega a la Prostatectomia radical, cuando se ha
detectado recurrencia tumoral por elevacion postoperatoria del PSA, hay tumor residual
detectado por margenes positivos en el reporte de histopatologia (RHP), o ganglios
positivos en el RHP definitivo, la cual, puede ser blogueo androgénico total (BAT) a
base de orquicctomia simple bilateral y flutamida o andlogos LHRH (Leuprolide} y

flutamida; 6 radioterapia (RT).
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Etapa clinica postoperatoria

CLASIFICACION POSTOPERATORIA

Para ¢l estudio realizado se agruparon los pacientes de acuerdo a 4 etapas, A B C yDde

acuerdo a la clasificacién patoldgica en relacion a la etapa preoperatoria, denominando a eta

como Clasificacién Postoperatoria, lo cual se resume en el cuadro siguiente:

| PREOPERATORIA

All . Menos o igual del 5% del espécimencon . Sin indicios de tumer en histopatologia.

PATOLOGICA

Gleason de 2-06.

. Mas del 5% del espécimen o Gleason de . Carcinoma preivasor (in situ}.
7-10.

. Detectado por USG-TR y biopsia. . Carcinoma focal.

. Detectado por PSA y biopsia.
. Delectado histolégicamenle por RTU.
B. . Detectado por tacto rectal anormal, . Carcinoma difuso con cxtension.
Capsular focal & o sinella,

C. . Extensién mis alla de la capsula, . Carcinoma con invasion capsular
vesiculas seminales, vejiga, recto, establecida 3, mis alld de la capsula
- e adeecn r mrmmsdam lndavnlan wrin vranislne faminalacs tumnare nan
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de la pelvis, Invasidn a érganos circundantes.

. Bordes quirtirgicos positivos. *

D. . Metistasis a ganglios. . Invasion a ganglios linfaticos.

A Seconsidera clapa B, por ser de buen prondstico.

(J  Se considera ctapa C, por scr de mal prondstico.

* Se considera etapa C, por dejar tutnor residual.
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4.-Seleccion de 1a Muestra:

a) Tamafio de la muestra: Se conformé por los pacientes operados de Prostatectomia Radical
por céncer de prostata localizado, rcalizadas en el HE CMN S-XXI de encro de 1989 a
octubre de 1997.

b) Criterios de Seleccion:

1) Inclusién: Pacientes sometidos a Prostatectomia Radical por cincer de prastata localizado
en el HE CMN S-XXI de enero de 1989 a octubre de 1997.
I1) Exclusion: Pacientes en los que no se encuentre el RHP Pacientes dados de baja en el

IMSS que no se cuente con sus datos.

5.-Procedimientos:

FaseI: El residente encargado del protocolo (R5) localizé los nombres de los pacicntes en los

registros de quir6fano y en la consulta externa.

Fase I1: Una vez identificados los pacicntes, obtenido el penniso por el jefe de archivo clinico,
se revisaron los expedientes para obtener los datos necesarios para la hoja de recoleccion de

datos (Anexo I) y se incluyeron los pacientes seleccionados.
6.- Analisis estadistico:
. Se sacaron promedios, frecuencias, rangos y porcentajes.

. Tablas

) Cuadros comparativos
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos mencionados de consideraron inocuos pata los sujetos de estudio,

ya que inicamente se revisaron los expedientes clinicos.

La informacién obtenida se utilizé para fines de investigacion elinica.

Recursos para el estudio:

Humanos: Se utilizé a un residente de 50. Afio de la especialidad de Urologia del HE CMN S-
XX1IMSS.

Materiales: Hoja de recoleccién de datos, lapiz y expedientes clinicos.

Econdémicos Los gastos corrieron a cargo del residente encargado de protocolo.
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RESULTADOS

La edad promedio fue de 64.9 afios (53-73).

La etapificacion postoperatoria se presenta en la siguiente tabla:

TABLA 1
PACIENTES EN ETAPA CLINICA POSTOPERATORIA (ECP)

| 1

ECP | No. :
‘ PACIENTES %
A ‘ 19 | 34.6%
B | 13 23.6%
C 18 _ 32.7%
D ‘. S ; _9.1%
55 | 100.0%

Los pacientes en estado érgano confinado fueron 58.2% y en estado avanzado 41.8%.

El tacto rectal fue anormal en 30 pacientes (57%) y normal en 23 pacientes {43%).

B1 ms b evvmrtdtinn nemanifica o tamaA an &1 naniantac: an 2R 704 actuun elosradn fmavar fda
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4.0 ng/mil).

El valor promedio del PSA por etapa clinica esta representado en la siguiente tabla:
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TABLA 2
PSA DE ACUERDO A ECP
ECP PSA
A 12.5 ng/ml
B 14.0 ng/nl
C ; 30.6 ng/mli
D | 20.2 ngfml
TABLA3
DIAGNOSTICO POR ECP
| |
i
: % PACIENTES CON TACTO )
ECP | PSA>4.0 NG/ML RECTAL USG-TR
A 79% 37% | 921%
B 80% , 77% 7 75%
C | 100% | 50% i 69%
D ; 100% | 100% 100%
Total | 88% ‘ 57% 81%
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El ultrasonido transrectal fue sugestivo de malignidad en 81% de 36 pacientes en los cuales s¢

realizo.

El la Tabla 3 se muestran los porcentajes de positividad de los 3 elementos diagnasticos

utilizados de acuerdo a la etapa clinica postoperatoria. (ECP).

Los resultados de Gleason pre y postoperatorios de acuerdo a la ECP, se muestran en la

siguiente fabla:

TABLA 4
GLEASON PRE Y POSTOPERATORIO DE ACUERDO A ECP

| GLEASON GLEASON
ECP i PREOP. | POSTOP.
A l 4.0 5.0
B 49 5.3
C ' 53 6.6
D L 7.0 7.0

El sangrado transoperatorio promedio fue de 1,152 ml. Excluyendo un paciente con 7,500 ml.
Los bordes quirurgicos fueron positivos en 30.9% de los pacientes.

La recurrencia se muestra en la tabla siguiente :
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TABLA S
RECURRENCIA POR PSA > 0.6

ECP RECURRENCIA
A ! 17%
B . 50%
40%

Pacientes que reciben Tx adyuvante, bloqueo androgénico total (BAT) o radioterapia por ECP

se muestran en la tabla siguiente :

TABLA 6
TX ADYUVANTE
!
ECP ! BAT : RT
A ; 0 0
B | 2 0
C 4 4
D 3 _0
9 4

El porcentaje de pacientes con Tx adyuvante lue de 23.6%.

Todos los pacicntes se encuentran vivos, a cxcepcion de une que fallecié por una enfermedad
hepitico-biliar.
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CONCLUSIONES

De los pacientes que fueron sometidos a prostatectomia radical por supuesta enfermedad
érgano confinada, solamente el 58.2% pertenceen a esta calegorfa; Murphy y Cols. reportan
57.5% de enfermedad Grgano confinada (2122 pacientes) (41} y Zincke y Cols. reportan un
47% (3,170 pacientes). (3) La subetapificacion en 918 casos, en Francia, fue de 52.03% y la

sobreetapificacion de 4.07%, con una evaluacion acertada en 43.90%. (42)

El diagnéstico de céncer de prostata en ctapa temprana, se establecié en base a un tacto rectal
anormal en 57% y desviacién del antigeno prostatico especifico en 88% de los casos. El

ultrasonido confirmd el diagnostico en 81%.

En CCA hubo un 35% de tactos rectales anormales debido a los pacientes en el EC-TAX por
USG y PSA, asi como, en los que anies de la RTUP no se pudo corroborar la existencia de

cancer.

En ECB, se corrobord en el 100% de los USG-TR, también teniendo porcentajes elevados el

TR y PSA.

En ECC, el elemenio diagnéstico mis importante fuc el PSA con un 100% de elevacion

promedio de Z8.0 ng/mi.

No se puede comparar la sobrevida ya que el tiempo de evolucion no resiste un estudio

estadistico.

En ECD, todos los ¢clementos diagnosticados fueron positivos al 100%.
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Podemos concluir que una elevacion importante del PSA es de mal prondstico para el paciente
ya que implica una etapa avanzada y entre mas elementos diagnosticos se encuentren
positivos, lambién la clapa clinica postoperatoria serd mayor, lo que correlaciona con un

desarrollo mds avanzado de la enfermedad.

El antigeno prostatico especifico, se eleva dependiendo de la ctapa clinica y grado de
diferenciacion, lo cual, correlaciona con los resultados de las tablas 2 y 4, en las cuales el PSA

y ¢l Gleason, sc elevan de acucrdo a como progresa la etapa clinica posioperatoria.

El sangrado transoperatorio fue de 1,152 ml. Zincke, reporta un promedio de 1030 ml. en sus

primeras cirugias, ¢! cual ha disminuido a 600 ml. en los ultimos 7 ailos. (3)

Los bordes quirurgicos fueren positivos en 30.9% Zincke reporta 24% (3) y Murphy 23.2%.
(37)

En nuesira revision, 23.6% de los pacientes recibieron terapia adyuvante, 6 pacienles par
elevacion postoperatorio del PSA, 4 pacientes por mdrgenes posilivos y 3 paciente por

ganglios positivos, Zincke reporta 26%. (3)

No se puede comparar la sobrevida, ya que el tiempo de evolucién no resiste un estudio

netadictina

Por lo anterior, consideramos que nuestros resultados son sitmilares a los publicados en las

series mas importantes.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacién:

Edad:

Tacto Rectal: Normal Anormal

——————

PSA Preoperatorio:

USG -TR: Normal Anormal

i ————

Gleason preoperatorio:

Gleason postoperatotio:

Sangrado transoperatorio :

Etapa clinica postoperatoria:

Margenes positivos;

Elevacién de PSA postoperarorio:

————————
————
————

Terapia adyuvante:
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