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INTRODUCCION

La prostatectomia radical es la reseccion completa de la glandula prostatica,
vesiculas seminales, ampula de los conductos deferentes y se acompana de
linfadenectomia pélvica. Puede practicarse por abordaje suprapubico ¢ perineal.

El manejo actual de los pacientes con cancer de préstata en estadio temprano
(T1-T2) comprende: a) Cirugia (2,3,4,5,6), b) Radioterapia externa, ¢) braguiterapia
con implantes de semillas radiactivas (7,8,9,10) y d) manejo expectante con la sola
observacion y tratamiento en el momento que la enfermedad muestra progresion (11,
12, 13, 14, 15). No obstante la prostatectomia radical es considerada el tratamiento
mas efectivo para los pacientes con enfermedad drgano-confinada ya que recientes
estudios con ésta modalidad terapéutica han demostrado aumentar |a sobrevida en
casos bien seleccionados (3, 4, 6, 11).

En el presente trabajo analizaremos el impacto terapéutico en pacientes con cancer
prostatico érgano-confinado, tratados primariamente con prostatectomia radical
suprapuUbica, en el servicio de urologia “DR. AQUILING VILLANUEVA" del HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO, asi mismo el analisis de la técnica quirargica.

|- CONCEPTOS BASICOS SOBRE EL CARCINOMA PROSTATICO

A. INCIDENCIA.

El céncer de prostata es la neoplasia genitourinaria més comun en hombres después
de los 50 afios. En México se reportd en el periodo comprendido entre 1985 a 1984
22,900 defunciones por éste padecimiento. En 1897 ocupa una tasa de mortalidad de
72.2 por 100,000 habitantes. El registro histopatolagica de neoplasias reparta una
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22,900 defunciones par éste padecimiento. En 1997 ocupa una tasa de mortaiidad de

72.2 por 100,000 habitantes. El registro histopatolagico de neoplasias reporta una



enfermos con cancer prostalico (31). Por otra parte se han encontrado titulos altos de

anticuerpos contra el virus del herpes simple, en pacientes con cancer prostatico (32).

Factores ambientales- Se ha relacionado al cadmio coma factor ambiental

relacionado con el carcinoma prostatico (33).

C. PATOLOGIA Y METODOS DE ESTADIFICACION.

75% De los carcinomas prostaticos se asientan en la zona periférica de fa glandula. 15
a 20% en ta zona transicional y 10% en la zona central. La mayoria de las neoplasias
tienen un patron muftifocal. Existen algunos sistemas de gradacion del cancer
prostatico; mas sin embargo el mas utilizado es la gradacion de Gleason, basado en la
diferenciacién celular, atipias citolégicas y anormalidades del nicleo. En la cual se
cataloga del 1 al 5 de acuerdo al grado de diferenciacion, siendo 1 el bien diferenciado.
Y a la suma, de la zona mas diferenciada con la menor diferencia da la suma de
Gleason, teniendo: 2-4 bien diferenciada, 5-7 moderada, 8-10 poco diferenciada.

El adenocarcinoma bien diferenciado se caracteriza por grupos de pequefias
glandulas una sobre ofra, con involucro estromal minimo, minima anaplasia nuclear.
Los carcinomas menos diferenciados poseen menor organizacion de los elementos
celulares y mayor grade de anaplasia nuciear. Incluso muestra patrén infiltrante. En los
carcinomas pobremente diferenciados, estd completamente perdida la estructura
glandular, la anaplasia nuclear es muy pronunciada. El grado del tumor es el
indicador clinico mas Gtil en cuanto a su progresion y pronostico.

El cancer prostatico se disemina por invasion local directa y a través de las vias
vasculares y linfaticas. El ampos principal del drenaje linfatico de |la préstata incluye los
ganglios linfaticos perivesicales, hipogastricos, obturadores, presacros y preciaticos.

Los ganglios obturadores son el sitic mas comun de compromise.



Las metastasis dseas, son la forma méas comun de invasion hematogena, teniendo
una predileccién por el esqueleto axial.
Pueden ocurrir metastasis por orden de frecuencia al pulmén, higado y la gldndula

suprarrenal.

D. SISTEMAS DE ESTADIAJE.

De los sistemas de estadiaje, los mas utilizados son el propuesto por Withmore
modificado por jewet {1875), y el propuesto por ef American Joint comité for Cancer
Staging (1982} Tabla 1.

El primerc es el mas aceptado, con éste sistema los pacientes son divididos en
cuatro categorias identificadas con letras de la A 4 la D. El estadio A identifica los
tumores sospechados por el tacto rectal, subclasificandolos segun el patron focal (A1)
6 difuso {A2). En general los tumores en estadio A1 se encuentran bien diferenciados,
mientras que los A2 se encuentran moderada y pobremente diferenciados (75%).
Murphy y col en 1982, establece que de los pacientes con cancer prostatico 37% se
presentan en ésta etapa. Las metastasis ganglionares linfaticas no sospechadas se
encuentran solamente en el 2% de los pacientes con tumores en estadio A1 y 23% en
los pacientes con tumores AZ.

£l estadio B identifica los tumores que son palpables con el tacto rectal y
confinados dentro de la capsula prostatica. El estadio B también ha sido subclasificado
en estadio B1 y B2 en relacién a! involucro de los lébulos. Entre un 22% y 26% de los
pacientes con cancer prostatico se encuentran en este estadio. Por otra parte el 15%
de los pacientes con estadio B1 presentaron metastasis insospechadas al momento
del diagndstico, mientras que en los pacientes con estadio B2 tuvieron compromiso

ganglionar en el 35%.




Los tumores en estadio C se subclasifican en relacién a la existencia de
compromiso local extracapsular. Segin McMillen y col establecen que de los
pacientes con carcinoma prostatico 20% se presentaran con ésta etapa.

E! estadio D identifica la afeccion a distancia, subdividiéndose en tres grados,
valorando la afeccién ganglionar, 0sea y la falla al tratamiento endocrinolégico. En la
serie de Murphy col el 28% de los pacientes se encontraron en ésta eiapa. En la
mayoria de los pacientes en ésta etapa se encuentran tumores pobremente
diferenciados.

Por otra parte el sistema TNM propuesta por el American Joint Comitte for cancer
Staging en 1975 y posteriormente modificado en 1982, no ha tenido una aceptacidn
tan amplia en estados unidos, a pesar de que comparte similitud con el sistema
Withmore-jewett. A diferencia de éste Ultimo el sistema TNM valora de una forma mas

concisa el nimero y lateralidad de la afeccion ganglionar por cancer de prostata.

E. ESTUDIOS CLINICOS Y PARACLINICOS EN EL DIAGNOSTICO Y LA
ESTADIFICACION.

La estadificacion del carcinoma prostatico inicia con el examen rectal, el cual provee
informacion pronostica en cuanto a tamafo, localizacidn y volumen del tumor. Mas sin
embargo es ya bien conocida los errores asociados a ésta estadificacion.

El ultrasonido transrectal (UTRP) es (til en el diagndstico y en el estadiaje def
cancer de prostata. 1) Puede identificar el 60% de todos los canceres. 2} A través del
US se puede precisar el sitio de ia toma de ia biopsia. 3) Ei Ultrasonido transrectat es
mas sensible que cualquier otro estudio para determinar |a afeccion extracapsular. La
estadificacion por ultrasonido tiene especifidad del 78%, y una sensibilidad del 59-

87%, as/ mismo un indice diagnostico de afeccion a vesiculas seminales del 77-87%.



Uno de los avances mas significativos en el manejo de! carcinoma prosltatica es el
descubrimiento del antigeno prostitico especifico (APE), que es una glicoproteina
de 33,000 daltons, secretada en el citoplasma de las células prostaticas. Es una
proteasa encargada de [a licuefaccién del semen. El APE se acerca a {a definicion
marcador tumoral ideal, ya que se cumple un papel importante: en el diagndstico,
estadiaje, seguimiento y pronostico de lo$ pacientes con cancer de prostata. Siendo
los valores sericos normales de 0 a 4ng/mL. Para el diagndstico del cancer prostatico
el APE puede ser utilizado de diferentes maneras: 25% a 30 % de los pacientes con
elevacion de mas de 4ng/ml y exploracién rectal normal, tienen cancer prostatico. Por
otra parte la determinacion de la velocidad, densidad y fraccidn libre del APE, indica la
necesidad de practicar nuevas biopsias en pacientes que tuvieron una biopsia negativa
ante una elevacion del APE.

Estudios  demostrado que con la combinacién del del escore de gleason
preoperatorio de >6, PSA>20 ng/mL. Y estadio T1a o T2a, el 80% de los pacientes se
encontraran con una enfermedad confinada al 6rgano. Un incremento del APE
después de un valor de Ong/mL. Seguida de una prostatectomia radical. reflgja
recurrencia de la enfermedad & bien una elevacién persistente posterior a ia
prostatectomia radical indica enfermedad residual.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC), es utilizada en la estadificacion del
céncer, Gnicamente cuando existe sospecha de involucro masivo ganglicnar. Mas sin
embargo es util en pacientes con una elevacion del APE después del tratamiento
quirdrgico O radioterapia, para valorar el estado ganglionar, ¢ bien establecer
enfermedad visceral.

La resonancia magnética(RM) no es util en el diagndstico y estadificacion del
carcinoma prostatico, teniendo como desventaja su costo y la poca diferencia en
cuanto a la sensibilidad versus el USTR. Mas sin embargo recientemente s3 ha
introducido la RM transrectal como nueva modalidad en el diagndstico y estadiaje del

carcinoma prostatico.




El mejor métodos hasta el momento para valorar el estado ganglionar, es la
linfadenectomia pélvica, teniendo como finalidad resecar el primero y segundo relevo
ganglionar de |a pristata. Recientemente se ha descrito una linfadenetomia modificada
e incluso con abordaje laparoscépico combinado con la prostatectomia radical
perineal. Se ha establecido par Narayan y col que los pacientes con un APE mayor de
10ng/mL y un Gleason por biopsia menor de 6, tienen una probabilidad del 1% de
presentar involucro ganglionar.

Para valorar la afeccion 0sea, el mejor método demostrado hasta ahora es el gama
grama Gseo con tecnecio 99. El indice de falsos positivas se ha reportado bajo (2%).
Y el diagnostico se establece al observar las zonas de hipercaptacion. Osterling y otros
autores han demostrado que se puede obviar de éste estudio en pacientes con un

APE menor a 10ng/ml, una enfermedad confinada y Gleason bajo.

Il.- ANTECENTES HISTORICOS DE LA PROSTATECOMIA RADICAL

Segun Bugle {1920), cualquier procedimiento quirdrgico pasa por tres etapas de
desarrollo. La primera es cuando se reconace la patologia, condicién que es la mas
relevante. Desde los primeros tiempos fue basado en el desceonocimiento de los
resultados. Usualmente los pioneros utilizaban métodos, que ahora parecerian
ridiculos (34)

En una segunda fase es marcada por el incremento de las dudas de dicha
patologia, por experimentacién y por la evaluacion de diferentas métodos de
verificacién. Resultando diversidad de explicaciones.

La tercera fase, la de cristalizacion, en ia cual existen procedimientos operatorios
aceplables, éste procedimiento puede ser modificado con el tismpo, pero los principios

quirdrgicos se establecen.



El mejor métodos hasta el momento para valorar el estado ganglionar, es la
finfadenectomia pélvica, teniendo como finalidad resecar el primero y segundo relevo
ganglionar de la préstata. Recientemente se ha descrito una linfadenetomia modificada
e incluso con abordaje laparoscopico combinado con la prostatectomia radical
perineal. Se ha establecido por Narayan y col que los pacientes con un APE mayor de
10ng/mL y un Gleason por biopsia menor de 6, tienen una probabilidad del 1% de
presentar involucro ganglionar.

Para valorar la afeccidn ésea, el mejor método demostrado hasta ahora es el gama
grama 6seo con tecnecio 99. El indice de falsos positivos se ha reportado bajo {2%).
Y el diagnostico se establece al observar |as zonas de hipercaptacién. Osterling v otros
autores han demostrado que se puede obviar de éste estudio en pacientes con un
APE menor a 10ng/ml, una enfermedad confinada y Gleason bajo.

.- ANTECENTES HISTORICOS DE LA PROSTATECOMIA RADICAL

Segun Bugle (1920), cualquier procedimiento quirlrgico pasa por tres etapas de
desarrollo. La primera es cuando se reconcce la patologia, condicion que es la mas
relevante. Desde los primeros tiempos fue basado en el desconocimiento de los
resultados. Usualmente los pioneros utilizaban métodos, que ahora parecerian
ridiculos {(34)

En una segunda fase es marcada por el incremento de las dudas de dicha
patologia, por experimentacion y por la evaluacidén de diferentes métodos de
verificacién. Resultando diversidad de explicaciones.

La tercera fase, la de cristalizacion, en la cual existen procedimientos operatorios
aceptables, éste procedimiento puede ser modificada con el tiempo, pero los principios

quirdrgicos se establecen,




No existe ejemplo mas claro de éstas tres fases, como el proceso del fratamiento
quirdrgico de la patologia prostatica: la prostatectomia.

La era antigua se extiende hace varios siglos atras; mas sin embargo la existencia
de la prastata no fue reconocida sino hasta el siglo XVI. La ignorancia de la existencia
de ésta glandula (prostata), puede conllevar admiracion, pero és explicable, ya que los
antiguos no practicaban la diseccion de los cadaveres. Herophilus fue el primero en
mencionar la " prostata”, pero ésta descripcion sugiere que se aplicé a las vesiculas
seminales humanas. La prostata de monos y de pequefios animales domésticos es un
organo bifido, en muchos casos recuerda la apariencia de las vesiculas seminales. La
primera descripcion auténtica es atribuida a Niccolo Massa, un médico veneciano
quien murié en 1563. Riolanus (1649} fue el primero en sugerir que el cuello de la
vejiga puede ser obstruida por la prostata.

E! perineo fue la ruta de acceso para aliviar la obstruccion vesical obstruido por ia
prostata. Esto puede ser atribuido a que en los primeros dias de la cirugia, la litotomla
se practicd por ésta via, hasta el siglo XIX, siendc la patologia y las implicaciones
clinicas desconocidas.

Durante e} segundo periodo, el cual se extiende desde 1834 hasta buena parte del

siglo XX, intentos para evaluar diversos tipos de abordaje prostatico. En 1834 Ia
investigacion de los abordajes transuretral y suprapubico fue iniciade formalmente por
amusset y mas tarde por Guthirie.
Dentro de los primeros métodos, la prostatectomia transpubica fue efectuada por
Billroth en 1867. Lagenbuch dividié el ligamento suspensorio del pene para realizar el
abordaje infrapubico. El compramise del arco pabico, disminuyendo el espacio de
trabajo quirargico, fue ia principal desventaja de éste abordaje. Lo antes descrito y la
cercania del plexo de santorini y el cuerpo cavernoso del pene, condujo a que se
abandonara el procedimiento. Ei método fue posteriormente utilizado por Ufeau y
Leroy en 1936, quienes reconocieron las dificuftades mencionadas,

Demarquay en 1873 practico la prostatectormnia transrectal por hiperplasia y por
cancer prostatico. L.a operacion fue retomada por Soposhkoff en 1922, asi como por



olros. Las desventajas de éste procedimiento son la exposicion limitada, las
complicaciones postoperatorias, como infeccién de la herida quirdrgica, fistula
rectocutanea,

Otro método de acceso fue fa prostatectomia isquiorectal. Se practico por vez primera
por Ditte/ en 1880. Con el paciente en posicidn prona, realizd una incisién del vértice
del coxis al ano, el recto se retraia a la izquierda, y la prstata se exponia a través de
ia fosa isquiorectal. En el procedimiento de Dittel se resecaba, los idbulos laterales.

Voleare en 1919 reporto su serie de 56 casos utilizando el abordaje isquiorectal. En
ésta técnica, incluso con el paciente en posicion prona, la prostata fue expuesta a
través de la fosa isquiorectal. El adenoma fue enucleado a través de una insicién de la
capsula y se realizo hemostasia con ligadura y empaque. El método fue perpetuado
por Meherin (1930) alumno de Voelker. De forma aislada en 1908 Boeckel describié
éste procedimiento.

La tercera fase del desarrollo histérico, la cristalizacion, es realizada en el siglo XX.
Durante el siglo XIX el abordaje suprapubico fue el mas popular. Sin embargo fue
substituida por el abordaje perineal. En el método suprapibico, se caracterizé por un
sangrado abundante y una sepsis urinaria.

Von Stockum realizé la primera prostetctomia retropubica en 1909, Miflin {(1945)
es considerado el padre de la prostetctomia , Van Stockum realizé ésta operacion
extravesicalmente, atravéz de un abordaje en la linea media para Ia enucleacion se
realizé una incision transversal en la capsula. En |a fosa prostatico se aplicd un tapon
de gasa, y el drenaje se eslablecié atravéz de un tuboe de cistostomia.

En 1923 Maier and Mermingas independientemente realizaron una prostatectomia
atravéz de una incision inguinal, realizande una enucleacién atravéz de una incision de
la capsula, su contribucién fue el cerrar la capsula con sutura, dejando un drenaje
transuretral.

La prostatectomia radical se utilizé para tratar el cancer prostatice durante casi 100
afios. Aunque éste procedimiento fue realizado originalmente por via perineal, en 1947

Millin fue el primero en utilizar el abordaje retroplbico. Esta técnica fue rapidamente




adoptada y modificada por ofros cirujanos (Ansefl, 1958, Campbell, 1958, Chute,
1954; Lich y col, 1949; Mammelaar, 1949). Con el transcurso de los arfos, éste
abordaje para la prostateciomia radical demostré poseer numerosas ventajas. La
anatomia retropubica es menos compleja que la anatomia perineal, y el cirujano
experimentado en ia cirugia pelviana radical se encuentra mas familiarizado con ella.
Ademads el abordaje retropdbico se asocia con menor grado de lesion rectal. Dado que
el diafragma urogenital permanece intacto, la incontinencia urinaria es rara.

En el curso de los Gltimos 10 afios se adquirieron nuevos conocimientos acerca de
la anatomia periprostatica. Estos avances condujeron a un enfoque mas anatémico
de la prostatectomia radical que permitié reducir la tasa de complicaciones. En un
primer momento se desarrollo una técnica para el control preciso de la hemorragia
proveniente de la vena dorsal del pene que posibilitd una diseccion anatomica mas
precisa, sobre todo a un nivel del vértice de la prostata (Reinar y Pals, 1979
Posteriormente se profundizaron los conccimientos acerca de ia anatomia de! plexo
pelviano vy las ramas que inervan los cuerpos cavernosos y se desarrollaron
madificaciones de la técnica quirlirgica que permitieron preservar los paquetes
neurovasculares o realizar una reseccion amplia de éstas estructuras (Walsh y
Donker, 1982). El desarrolio de técnicas para la preservacion de los nervios
cavernosos posibilité la conservacion de la funcion sexual en la mayoria de los
pacientes. La comprensién mas cabal de |a anatomia de los musculos del piso de la
pelvis permitid perfeccionar las técnicas para |la diseccidén apical y la anastomosis
vesicoureteral. (24, 25)

lil.- ANATOMIA QUIRURGICA PROSTATICA

Los avances en el terrenc de 1a anatomia prostatica y de Ias estructuras relacionadas

han contribuido a reducir el nimero de complicaciones de |a prostatectomia radical

10




Et mejor métodos hasta el momento para valorar el estado ganglionar, es Ia
finfadenectomia pélvica, teniendo como finalidad resecar el primere y segundo relevo
ganglionar de la prostata. Recientemente se ha descrito una linfadenetomia modificada
e incluso con abordaje laparoscopico combinade con la prostatectomia radical
perineal. Se ha establecido por Narayan y col que los pacientes con un APE mayor de
10ng/mL y un Gleason por biopsia menor de 6, tienen una probabilidad del 1% de
presentar involucro ganglionar.

Para valorar la afeccién osea, el mejor método demostrado hasta ahora es el gama
grama 6seo con lecnecio 99. E! indice de falsos positivos se ha reportado bajo {2%).
Yel diagnostico se establece al observar |as zonas de hipercaptacién. Osterling y otros
autores han demostrado que se puede obviar de éste estudio en pacientes con un

APE menor a 10ng/ml, una enfermedad confinada y Gleason bajo.

Ii.- ANTECENTES HISTORICOS DE LA PROSTATECOMIA RADICAL

Segun Bugle (1920), cualquier procedimiento quirirgico pasa por tres etapas de
desarrollo. La primera es cuando se reconoce !a patologia, condicién que es la mas
relevante. Desde los primeros tiempas fue basado en el desconocimiento de los
resultados. Usualmente los pioneros utilizaban métodos, que ahora parecerian
ridiculos (34)

En una segunda fase es marcada por el incremento de las dudas de dicha
patologia, por experimentacion y por la evaluacién de diferentes métodos de
verificacidn. Resultando diversidad de explicaciones.

La tercera fase, la de cristalizacion, en la cual existen procedimientos operatorios
aceptables, éste procedimiento puede ser modificado con el tiempo, pero los principios

quirdrgicos se establecen.




suprapubica, La prostata se encuentra confinada en un pequeno receso de la pelvis,

donde ésta rodeada por estructuras pélvicas, que se describiran adelante.

Anatomia Arterial y Venosa

La prostata recibe su irrigacion sanguinea de la arteria vesical inferior (fig. 1). Dicha
arteria envia pequefas ramas hacia la porcién inferior y posterior de las vesiculas
seminales, la base de la vejiga y la prostata para finalizar en dos grandes grupos de
vasos prostaticos: capsular y uretral. Los vasos uretrales ingresan en la prostata a
nivel la unién vesicoprostatica posterolateral e irrigan el cuello de la vejiga y la porcion
periuretral de la glandula. Las ramas capsulares pasan a lo largo de ia pared lateral de
la pelvis en la fascia pelviana lateral en refacion posterolateral con la prostata y envia
ramas que transcurren en las regiones ventral y dorsal para irrigar |a porcion externa
de la glandula. Los vasos capsulares terminan en la forma de un pequefio racimo que
irriga el piso de |a pelvis. Los vasos arteriales como los venosos, constituyen el punto
macroscopico que facilita la identificacion de las ramas microscopicas del plexoe
pelviano gue inervan los cuerpos cavernosas.

El drenaje venoso de la prostata de dirige al plexo de Santorini. La vena dorsal
profunda abandona el pene debajo de la fascia de Buck entre los cuerpos cavernosos
y perfora el diafragma urogenital para dividirse en tres ramas principales: la rama
superficial y los plexos venosos, laterales derechc € izquierdo (ver fig. 1). La rama
superficial, que transcurre entre los ligamentos puboprostaticos, se encuentra
localizada en la parte central suprayacente al cuello de la vejigay a la prostata. La
vena superficial se visualiza en una fase temprana de la operacion retropubica y posee
ramas comunicantes que se distribuyen sobre |a vejiga propiamente dicha y sobre la
fascia endopelviana, La rama superficial se encuentra por fuera de |a fascia pelviana.
Esta fascia cubre y ocuita el tronco venosa comun y los plexos venosos laterales.

Los plexos venosos laterales transcurren en direccidn posterolateral, y se
comunican libremente con ef plexo pudendo, del obturador y vesical. A menudo,

pequefias ramas laterales a los ligamentos puboprostéticos penetran en los musculos



laterales de la pelvis. Estos plexos se intercomunican con otros sistemas venosos para
formar 1a vena vesical inferior, 1a que desembaca en la vena iliaca interna. Esta
anastomosis libre del complejo de venas y plexos venosos determina que cualquier
desgarro de éstas eslructuras puede conducir a una hemorragia considerable.

El principal aporte arterial de los cuerpos cavernosos proviene de la arteria
pudenda interna, aunque existen ramas accesorias que pueden originarse en las

arterias del obturador, vesical inferior y vesical superior.
Plexo Pelviano.

La inervacion autonomica de los érganos pelvianos y los genitales externos proviene
del plexo pelviano, formado por fibras preganglionares eferentes parasimpaticas
viscerales que se originan en el centro sacro (S2 a S4) y fibras simpaticas
provenientes del centro toraco-lumbar (T11 a L2). En el ser humano, el plexo pelviano
esta ubicado en el retroperitoneo detras del recto, a una distancia de 5 a 11cm del
borde anal (fig 4). Este plexo determina la formacién de una placa rectangular
fenestrada situada en ef plano sagital, con su parte media ubicada a nivel del extremo
sagital, con su parte media ubicada a nivel del extremo de |a vesicula seminal.

Las ramas de la arteria y la vena vesical inferior que irrigan y drenan la vejiga y la
prostata atraviesan al plexo pelviana. Por este motivo, la ligadura del llamado pediculo
lateral en esta parte media no solamente interrumpe la irrigacion sanguinea sino que
ademas anula la inervacién de la prostata, uretra y los cuerpos cavernosos. El plexo
pelvianc envia ramas viscerales que inervan la vejiga, el uréter, las vesiculas
seminales, la prostata, el recto, la uretra membranosa y los cuerpos cavernosos.
Ademas, estas ramas que contienen axones motores somaticos transcurren por el
plexc peiviano para inervar los misculos elevadores del ano y coccigeo y el esfinter
estriado de la uretra. Los nervios que inervan la prostata pasan por fuera de |a capsula
prostatica y de la fascia de Denonvilliers hasta que perforan la capsula e ingresan a la

prostata {Fig. 3)




Las ramas que inervan la urelra membranosa y los cuerpos cavernosos transcurren
por fuera de Ia capsula prostatica en |a parte posterolateral de la fascia pelviana, entre
la prostata y el recto, Después de perforar el diafragma urogenital, estas ramas
contindan detras de la arteria dorsal del pene y el nervio dorsal del pene para ingresar
luego en los cuerpos cavernoscs. Aunque estos nervios son microscopicos, su
localizacidon anatomica puede estimarse durante la operacion utilizando los vasos

capsulares como punto de referencia.
Fascia pelviana

La prostata esta cubierta por dos capas faciales distintivas y separadas: la fascia de
Denonvilliers y la fascia pelviana lateral, también llamada fascia prostatica {Fig. 3). La
fascia de Denonvilliers es una capa delicada y traslicida de tejido conectivo localizada
entre la pared anterior del recto y la prostata. Esta capa se extiende en direccion
craneal para cubrir la superficie posterior de ias vesiculas seminales se adosa a la
capsula prostatica posterior. Esta fascia es mas notoria y mas densa cerca de |a base
de la prostata y las vesiculas seminales y disminuye significativamente de espesor a
medida que se extiende en direccion caudal hasta finalizar en el esfinter estriado
uretral . Microscopicamente es imposible dividir a esta fascia en una capa anterior y
otra posterior,

Ademas de la fascia de Denonvilliers, la prostata estd cubierta por una segunda
fascia importante, {a fascia pelviana laterai, que recubre también a los musculos de la
pelvis y que se conoce con el nombre de fascia prostética, En su cara anterior y
anterolateral, esta fascia se continda vy anterclateral, esta fascia se continla
directamente con la capsula verdadera de la prostata. Las principales tributarias de la
vena dorsal del pene y del plexo de santorini transcurren en el interior de esta fascia.
En su cara posterolateral, la fascia pelviana lateral se separa de la prostata para

transcurrir inmediatamente adyacente a los musculos de la pelvis que circundan al
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recto. La prostata recibe su irrigacion sanguinea y su inervacion autonémica a iravés

de las hojas de esta fascia.
Esfinter estriado uretral.

A nivel de la uretra, membranosa, el esfinter externo a menudo es considerado como
una serie de musculos situados en un piano horizontal. Sin embargo se ha demostrado
claramente que el esfinter estriado uretral, con su fascia circundante, representa una
vaina tubular de orientacion vertical. A nivel del vértice de |a prostata, las fibras son
circulares y deferminan la formacién de un esfinter esfriado uretral que rodea a ia
uretra membranosa {Fig. 2). Por lo tanto, |a prastata no se apoya directamente sobre
un diafragma urogenital plano transversal, sino que el esfinter externo estriado es una
estructura tubular que posee fijaciones anchas con la fascia proximal al vértice de la

prostata.

IV.- TECNICA QUIRURGICA

Los pacientes ideales para prostatectomia radical, son los pacientes jovenes, con
un buen estado de salud y una esperanza de vida aceptable a 10 afios. Ademas como
se ha referido anteriormente en pacientes con carcinomas o6rgane confinados y
volumen tumoral pequerio.

Preparacion Preoperatoria.- Normalmente el paciente se interna dos previos a la
intervencion, con estudios preoperatorios y valoracion cardiovascular.. Se preparan por
lo general dos paquetes de concentrado eritrocitario, que se tendran listos en el
evento quirGrgico. Los pacientes que toman aspirina o algin otro anticoagulante se

suspende 72 horas antes de! procedimiento.




recto. La prostata recibe su irrigacion sanguinea y su inervacién autonomica a través
de las hojas de esta fascia.

Esfinter estriado uretral.

A nivel de la uretra, membranosa, el esfinter externo a menudo es considerado como
una serie de musculos situados en un plano horizontal. $in embargo se ha demostrado
claramente que el esfinter estriado uretral, con su fascia circundante, representa una
vaina tubular de crientacion vertical. A nivel del vértice de la prostala, las fibras son
circulares y determinan la formaciéon de un esfinter estriado uretral que rodea a Ia
uretra membranosa (Fig. 2). Por lo tanto, !a prostata no se apoya directaments sobre
un diafragma urogenital plano transversal, sino que el esfinter externo estriada es una
estructura tubular que posee fijaciones anchas con la fascia proximal al vértice de la

prostata.

IV.- TECNICA QUIRURGICA

Los pacientes ideales para prostatectomia radical, son los pacientes jdvenes, con
un buen estado de salud y una esperanza de vida aceptable a 10 afios. Ademas como
se ha referido anteriormente en pacientes con carcinomas oOrgano confinados y
volumen tumoral pequefio.

Preparacion Preoperatoria.- Normaimente el paciente se inlerna dos previos a la
intervencion, con estudios preoperatorios y valoracion cardiovascular.. Se preparan por
lo general dos paquetes de concentrado eritrocitario, que se tendran listos en el
evento quirurgico. Los pacientes que toman aspirina o aigun otro anticoagulante se

suspende 72 horas antes del procedimiento.




Por regla general en nuestro servicio se trata al paciente una semana antes con un
antiséptico urinario, aplicando un antibidtico de amplio espectro una hora antes del
procedimiento.

A todos nuestros enfermos desde la noche previa al procedimiento se aplican
enermas evacuantes con picosulfato de sodio y ptro en la mafana del procedimiento.

Instrumentos especiales.- Con éste abordaje es necesario segun con nuestra
experiencia contar con un separador automéatico de Balfour con o sin hoja media
maleable. Es importante mencionar que para facilitar ef control del complejo de |a vena
dorsal de! pene !a pinza de McDugal es de gran ayuda; ma sin embargo en la mayoria
de los casos utilizamos pinzas de angula larga para tal efecto.

Pasicion y anestesia.- Recomendamos la anestesia inhalatoria mixta. Al paciente
se le coloca en una posicidn de discreta litotamia, con lo cual permite la colocacion de
un ayudante extra entre las piernas del paciente, asi mismo se fiexiona la mesa
operatoria en su parte media con la finalidad de permitir ampliar el campao operatorio,

A través de nuestra experiencia hemos reconocido la importancia de colocar una
sonda nélaton 30F transrectal, lo cual es de gran ayuda para identificar el recto al
momento de resecar la prostata. Asi mismo se inserta una sonda tranuretral de foley
del ndmero 22 con globo 30cc H20.

Incisién y linfadenectomia.- La incision practicada es en (a linea media que se
extiende desde la sinfisis pubica hasta el ombligo, se interesa celular subcutaneg, se
practica separacion de los musculos rectos del abdomen y si es necesario su seccién
a nivel del pubis. De ésta manera abordamos el espacio prevesical, disecando
lateralmente a la vejiga, de tal manera que se pueda movilizar l1a vejiga y permita la
identificacion de la glandula prostatica.

En cada caso se practica la linfadenectomia bilateral, empezando dal lado
homolateral en caso de una induracién prostatica evidente. Preferimor Ia
linfadenectomia modificada, teniendo comao limite superior 1a bifurcacion de ios vasos
iliacos, inferior la fosa femoral conjuntamente con el ganglio de Cloguet, lateraimente

la vena femoral y posterainternamente el nervio obturador, teniendo especial interés en
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practicar &i clipaje adecuado de |os vasos linfaticos, con ésta simple medida evitamos
la posibilidad de formacion de linfocele o drenajes prolongados. Esta disecciéon
comienza a lo largo de la vena femoral y en direccion a la fosa femoral, de ésta
manera es mas facil disecar la cadena ganglionar completa, realizando una ligera
traccion y diseccion cefalica. Por lo general se respeta la arteria obturatriz a menos
que exista sangrado de {a misma, en esta region es importante no utilizar electro
cauterio o diseccion brusca ya que puede resultar en darfic temporal o permanente al
nervio obturador y el paciente presentar postoperatoriamente dolor o disminucién de la
fuerza de la extremidad pélvica homolateral Los congiomerades ganglionares se
mandan a! patdlogo para estudio en fric. Si el resultado es negativo para infiltracion
neoplasica el procedimiento prosigue.

Incision de la fascia endopélvica y corte de los ligamentos puboprostaticos.- A
continuacién es importante practicar una traccién cefética de la vejiga para de esta
manera exponer adecuadamente e! piso pelvico. Se practica remocion del tejido graso,
una manera facil es con ayuda del electro cauterio, de tal manera podemos identificar
la fascia endopélvica, el sitio de la incisién debe ser en la deflexidén que realiza esta
fascia sobre la pared lateral pélvica, alejado de la vejiga y préstata ya que cerca de
éstas estructuras se encuentra el paquete lateral, incluso al momento de la seccion
puede protuir éste paquete venoso y en caso de desagarrc es causa de sangrado
considerabile. Dicho corte se practica en direccion anteromedial, pudiende el cirujanc
palpar el borde Iateral prostatico, identificando adecuadamente los ligamentos
puboprostaticos, mismo que se seccionan con corte cerca de su insercidn pubica.

Manejo del complejo de fa vena dorsal- Es un paso temido por algunos
cirujanos, mas sin embargo el conocimiento cabal de la anatomia es importante para
realizarlo adecuadamente. El complejo de ia vena dorsal esta compueste por la vena
dorsal del pene, el esfinter estriado de [a urelra y [a fascia peiviana que los rodea.
Existe un espacio avascular comprendido entre la porcion anterior de la uretra y la
superficie posterior del complejo de la vena dorsal, la sonda transuretral auxilia a

identificarlo. De tal manera se pasa por diche espacio una pinza de angulo iarga y




afilada (Fig. 5) ¢ bien la pinza de McDugal de un extremo a otro teniendo cuidado de
no perforar el vértice prostatico, de esta manera se aplica ligadura de vycril del 0, en
dos ocasiones. Si existiera sangrado residual es importante recomendar la aplicacion
de punitos transfictivos de catguth cromico en lugar de tratar de pinzar el sitio del
sangrade. Nosotros aplicamos otra linea de sutura en el borde cefalica prostatico para
evitar el sangrado venoso.

Seccion de la uretra y del esfinter estriado uretral- En esta etapa del
procedimiento es importante traccionar cefdlicamente la préstata para identificar
adecuadamente el vértice prostatico, se debe tener cuidado de no traccionar
enérgicamente ya que pueden dafarse las uniones del musculo liso uretral y el
estriado provocando que el paciente tarde en recuperar el control esfinteriano urinario
Se secciona perpendicularmente por debajo del vértice con la finalidad de tener
margenes mas amplios con tijera de crawford, al momento de seccionar la uretra se
advierte el catéter de féley mismo que se pinza y corta teniendo la finalidad de servir
de traccion para la diseccidn ulterior prostatica. De tal manera se advierte la parte
posterolateral del esfinter, seccionandoio con cuidado para no lesionar el recto.
Ultimamente he utilizado una pinza de angulo para pasarla entre la fascia de
Denonvilliers y el borde posterior del esfinter con lo cual se tracciona éste Gltimo
haciende mas facil su corte, disminuyendo el riesgo de lesion del recto.

Seccién.de la fascia pélvica lateral e identificacion del paquete neurovascular.-

Posteribrmente se practica una diseccion roma entre el espacio de Denonvilliers,
posteriormente mediante una pinza de angulo se separa cuidadosamente la fascia
pelviana lateral superficial de {a superficie lateral de la prostata.

Una vez seccionadas las capas superficiales de la fascia pelviana lateral, los
paquetes neurovasculares pueden visualizarse en un surco situado en el borde
posterolateral de la prostata (Fig. 4) . La fascia pelviana lateral esta compuesta por
varias hojas. Como lo mencionamos antes, el paquete neurovascular se encuentra

embebido en las hojas de esta fascia, Hasta este momento solamente se seccionaron




las hojas superficiales de la fascia pelviana lateral, es decir, las hojas de ia fascia mas
préxima a los mlsculos pelvianos.

Los paquetes neurovasculares se encuentran incluidos en las hojas mas profundas
de la fascia y estdn unidos a la préstata por vasos que irrigan a la gidndula. La fascia
pelviana lateral es separada suavements de la prostata comenzando a nivel del
vértice. La identificacién del paquete neurovascular distalmente scbre el recto y
proximalmente en el surce antes mencionado permite identificar el punto exacto de!
vértice para liberar las fibras remanentes de esfinter estriado que recubren al paquete
neurovascular. Una vez comenzada ia diseccién, el paquete neurovasular puede
liberarse mediante una pinza de angule.

Dado que los paquetes neuwrovasculares envian escasas ramas hacia sl tercio distal
de la préstata, a ese nivel generalmente es facil separarlos de ella. Sin embargo, a
nivel del vértice y la parte medio de la glandula por lo general se aprecian pequefas
ramas arteriales y venosas. Estas deben ligarse una por una mediante hilo de sutura
fino. A medida que nos aproximamos a la base de la préstata los paguetes
neurovasculares transcurren mas lejos en un area posterior y el riesgo de lesion es
menor,

A continuacién debe de seccionarse la unidén entre el recto y la fascia de
Denonvilliers en la linea media posterior, de ésta manera se realiza un plano entre los
bordes laterales de las vesiculas seminales y |a fascia pelviana lateral suprayacente.
A menudo, ramas arteriales prominentes originadas en el paquete neurovascular
irrigan la superficie posterior de la prostata sobre las vesiculas seminales. Estos vasos
posteriores deben ser ligados y seccionados. Luego se desplazan poslaeriormente los
pediculos |aterales separandolos de la prostata para facilitar su seccidn sin riesgo de
lesionar fos nervios en su transcurso en [a parte posterior de estos tejidos,

En ciertas ocasiones puede ser necesario la reseccién completa de la fascia lateral
conjuntamente con el paquete neurovascular de un lado o de ambos. Esta decision

puede adoptarse antes o durante del procedimiento.




Control del pediculo vascular superior y reseccion de vesfculas seminales.- A
cantinuacidn procedemos a realizar traccion cefalica de la sonda de foley, con la ayuda
de una pinza de angulo recto, se inicia la diseccion lateral y cefélica para identificar los
paquetes vasculares superiores laterales que se encuentran a nivel de la unidn
prostatovesical en el horario de las § y 7Hrs, con ésta maniobra la glandula prostatica
queda totalmente movil, se incide con eleciro cauterio sobre el surco anterior de la
unién prostatovesical hasta interesar todo su espesor, con pinza de alise se tracciona
el borde vesical con la finalidad de visualizar adecuadamente ambos meato urterales,
la seccion posterior debe ser alejada de éstos (Fig. 6). Con la gtandula separada se
tracciona en direccion antero inferior para visualizar ambos deferentes y vesiculas
seminales, los primeros se encuentran medialmente mismos que se seccionan, por
otra parte las vesiculas seminales se disecan y resecan.

Preparacion del cuello vesical- Al momento de separar la prostata el cuello
vesical queda muy amplio por lo gue su reduccion adecuada es importante para una
buena anastomaosis vesicouretral. Para ello se afronta en sentido longitudinal con cc
del 2/0, ia porcién posterior, de tal manera que el nuevo cuello vesical quedara
anterior, el cual debe permitir la cabida de dos dedos aproximadamente. Es importante
practicar evaginacion de fa mucosa con puntos cardinales con mismo material, lo que
lograra una anastomosis directa de la mucosa vesical con |a uretra rediciendo de ésta
manera el riesgo de estenosisis de ia union vesicouretral. A ésta preparacion del cuello
vesical se le conoce como cuello en raqueta {Fig. 7}

Anastomosis vesicouretral.- Se colocan cuatro puntos cardinales de sutura
absorbible del 0. Nosotros hemos utilizado la maniobra del DR. MANZANILLA para
facilitar tal colocacion de suturas, introduciendo transuretralmente un benique, hasta
observarlo en el pisoc pélvico, se coloca ta punta de la aguja en el mismo de ésta
manera se retrae el benigue conjuntamente con la aguja y de ésta manera se coloca
punto transfictivo de la luz del uréter hacia fuera, facilita también el desplazar
cefalicamente el peringé. Una vez colocados las lineas de sutura sin anudar, se

introduce sonda transuretral 20Fr y globo de 30mm HZ20. se fracciona la sonda con




esto el cuello vesical se acopla a la uretra, es entonces cuando se anudan las lineas

de sutura (Fig. 8)
Se deja drenaje penrose bilateralmente mismo que se exterioriza por contrabertura.

Cuidados postoperalorios.-

A las dos horas el enfermo pasa a su cama, donde se continua con antibioterapia y
analgésicos intravenosos. Iniciamos |a deambulacion temprana para evitar problemas
tromboembolicos.

El paciente por regla general es dado de alta 6 dias despuds, casi en la mayoria
para éste dia de postoperatorio, los drenajes {penros) han cesado su gasto y se
retiran, mas sin embargo éstos deben retirarse hasta disminuir su gasto. El enfermo
acude a su casa con drenaje urinario y antiséptico urinario, para citarlo en tres

semanas en la cual se retira la sonda transuretral.

20




V.- DESARROLLO DEL ESTUDIO

A- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
En nuestro pais existen pocos estudios, que valoren ta efectividad de Ia prostatectomia
radical como tratamiento para el carcinoma localizado de prostata.

B.-JUSTIFICACION:
Hasta el momento se desconoce la efectividad terapéutica del procedimiento
quirdrgico en la poblacién estudiada, a mediano piazo con un seguimiento minimo de

24 meses y un maximo de 60 meses.

C. OBJETIVOS:

1. Conocer el valor terapéutico del procedimiento en nuestros pacientes.

2. Analizer los resultados a mediano plazo con un seguimiento minimo de 24 meses y
un maximo de 60 meses.

3. Conocer la sobrevida de los pacientes sometidos al proce'dimiento.

4. Conocer las principales complicaciones generadas por el procedimiento.

D. HIPOTESIS

1. En nuestros pacientes, la prostatectomia radical es 100% efectiva en el tratamiento
del cancer localizado de prostata,

2. La sobrevida de los pacientes sometidos al procedimiento es de 100% a los 5 arios.

3. El procedimianto no produce complicaciones importantes para el paciente.
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E. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio. Retrospectivo, transverso, descriptivo y correlacional.

Pacientes. De marzo de 1992 a marzo de 1997 se revisaron los expedientes de
pacientes con diagnostico histolégico corroborado de adenocarcinoma de prostata y
con etapa clinica temprana (T1, T2) y tratados en forma primaria con prostatectomia
radical mas linfadenectomia pélvica. Se incluyeron un total de 53/72 pacientes con

expediente completo.

Estadificacién clinica y gradacién.- La estadificacion clinica temprana o localizada
se determind en cada paciente con una exploracion clinica completa incluyendo un
examen rectal digital. A todos se les efectud en forma preoperatoria examenes de
laboratoric basicos con biometria hematica, quimica sanguinea, prueba de
coagulacidn, determinacion sérica de antigenc prostatico especifico (APE). Asi como
se les efectud ultrasonido transrectal de la prostata (USTRP) y biopsia guiada. La
enfermedad sistémica fue excluida en base a un gama grama Osec con Tc-99
negativo. Algunos enfermos se les efectuc Tomografia axial computada o resonancia
magnética de pelvis. Los sistemas de estadificacion clinica empleados: a} la
clasificacion de la UICC (1992), y b) La clasificacion de Whitmore-Jewett modificada
(16). Los pacientes fueron clasificados en estadio T1 si presentaban un tumor no
sospechado clinicamente, no demostrable por imagen. Siendo T1a, con menos del 5%
de tejido resecado con cancer, T1b con mas del 5% del tejido resecado cen cancer y
T1c aque! diagnosticado por biopsia ante elevacion del APE. Se clasificaron como
gtapa T2 si presentaban tumor palpable confinado a la glandula. T2a tumer que
involucrd la mitad o menos de un lobulo, T2b con involucro de mas de ta mitad de un
i6bulo sin afectar el contralateral y T2c con involucro de ambos l6bulos. T3a con

infiltracion focal de la capsuta, T3b con infiltracidn bilateral de la capsula y T3c con
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afeccion de las vesiculas seminales. El resultado histopatologico de la biopsia se
expreso de acuerdo al sistema de gradacién de Gleason con un minimo de 1 y un

maximo de 5 (17).

Estadio patolégico.- Ei estadio patoldgico fue establecide de acuerdo al sistema de la
junta contra el cancer TNM de 1992 y el andlisis histopatolédgico de la pieza quirdrgica

y de los ganglios obtenidos en la linfadenectomia previa a la prostatectomia.

Seguimiento.- El seguimiento se efectué mediante visitas bimestrales durante el
primer afo, en las cuales se efectuaron exploracion fisica con exploracidn rectal digital,
determinacion de antigeno prostatico especifica por visita, tamagrafia axial computada

de pelvis y tele de torax semestral asi como gamagrama 6seo con Tc-99 anuat.

Progresion de la enfermedad.- Se determind como enfermedad residuaf cuando los
pacientes presentaron: 1) margenes quirdrgicos positivos, 2)antigeno prostatico
especifico postoperatorio con valor superior a 1ng/ml. Se tomd como progresién de fa
enfermedad aquellos pacientes que presentaron: 1) Exploracion fisica rectal con
masa palpable postoperatoria, 2) Elevacion del antigeno prostatico especifico posterior

a un control normal 3) Gama grama &seo positivo.

Complicaciones.- Se estudiaron las complicaciones trans-operatorias como sangrado
mayor de 2000ml., lesion ureteral y las complicaciones postoperatorias como
incontinencia urinaria, infeccién de la herida quirdrgica, estenosis de la unidn

uretrovesical y disfuncién eréctil.
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F. RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue 63.5 afios con una edad minima de 49 afios
y una maxima de 72 afos.

De los enfermos operados 51/53 (96.2%) se clasificaron en una etapa clinica
localizada y solamente en 2/53 (3.8%) se encontraron en una etapa clinicamente
avanzada. De los pacientes con una enfermedad localizada solo 5/51| {9.8%) se
encontraron en una etapa T4, 1/51 {1.8%) presentd una etapa clinica T1a, 1/51(1.9%)
T1b, 3/51 (5.8%) T1c,; 46/51 (80.2%) presentaron una etapa clinica T2 de los cuales
24{51(24%) presentaron una clinica T2a, 4/51 (7.8%) etapa clinica T2b y 18/51 {35%)
en efapa clinica T2c. Hay dos enfermos con enfermedad en etapa localmente
avanzada, encontrandose en etapa T3a.

.Después del analisis histopatologico de las piezas quirdrgicas se clasificaron a los
enfermos en estadio pT, encontrando que de los 51/53 (96.2%) con etapa clinica en
enfermedad confinada al 6rgano solo 25/53 (47%)} permanecid en ésta etapa y 28/53
(53%) pasaron a una etapa localmente avanzada, es decir 26/51 (50.9%) se

_encontraron con subestadificacidon clinica; de los 28 enfermos en estadio pT
localmente avanzado 2/28 (7%) se encontraron en efapa pT3a, 2/28 (7%) en pT3b,
22/28 (79%) en pT3c y 2128 (7%) en pT4a.
 Se estudio la suma de Gleason en los especimenes quirlrgicos, encontrando que
en los pacientes con enfermedad confinada a! érgano sin progresion de la enfermedad
presentaron un valor promedio de 4.7; mientras que los pacientes que presentaron
progresion de la enfermedad tuvieron un valor promedio de 5.5, mientras los que
tuvieron progresion tuvieron un valor promedio de 7.1

El antigeno prostatico especifico (APE) promedio en pacientes con enfermedad
localizada antes de! procedimiento fue de 17.5ng/ml y posterior a la cirugia fue de
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0.18ng/ml. Mientras que en los pacientes con enfermedad localmente avanzada fue el

valor promedio antes de la cirugia de 36.5ng/mi y posterior a la misma de 5.8ng/mi

Progresion de la enfermedad.- De aquellos pacientes que permanecieron con
estadio pT confinado a la glandula el 100% se encontraron vivos al momento del
esludio y solamente 3/25 (12%, todos en etapa clinica T2c) presentaran progresion de
la enfermedad, manteniéndose 22/25 (88%) sin datos de actividad tumoral (Tabla 3-4)
Los pacientes con enfermedad localmente avanzada 23/28 (82%) se encontraron
vivos, de los cuales 9/23 (39%) no presentaron datos de progresién y 14/23 (61%)
tenian progresion de la enfermedad, 5/28 (18%) al momento del estudio se
encontraron muertos; 3/5 (60%) por progresion misma de la enfermedad y 2/5(40%)
por otra causa como encefalopatia hepatica y enfermedad vascular cerebral por

hipertension arterial sistémica (Tabla 5).

Tratamientos adyuvantes.- Ocho pacientes (15%) con margenes quirdrgicos
positivos fueron sometidos en el postoperatorio a radioterapia y 6 pacientes (11%) que
presentaron invasién microscopica a ganglios pélvicos se les efectud orquiectomia

temprana.

Complicaciones.- La complicacion transoperatorias mas frecuente fueron: sangrado
de mas de 3000mi en 4 casos (7.5%), lesion ureteral en dos pacientes (4%), lesion de
recto en 1 paciente (2%); mientras que las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes en nuestros pacientes fue la disfuncion eréctil postoperatoria que se
presentd en 39 pacientes (73%), seguida de la incontinencia urinaria en 13 pacientes
(24%), estenosis de la anastomosis vesicouretral en 6 pacientes {11%), infeccién de la
herida quirdrgica en 4 pacientes {7.5%).
La mortalidad transoperatoria fue del 0% {Tabla 6).
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G. DISCUSION:

La prostatectomia radical es una de las principales opciones terapéuticas para los
estadios localizados del carcinoma de préstata. En nuestro medio ésta modalidad
terapéutica se practica en forma habitual desde hace poco tiempo. Existen grandes
series (2, 3, 4, 5, B6) en las que se analizan los resultados de éste procedimiento a
largo plazo; mientras que en nuestro pais existen pocos estudios al respecto todos
ellos con series menores de 100 pacientes {22).

En nuestro estudio existe una subestadificacién def 53% de todos los pacientes
sometidos a dicho procedimiento. Estos resultados no son diferentes a los reportados
por otros autores (6, 19, 20). Los errores de subestadificacién se han valorado en otras
series refiriendo que el 70% de los pacientes con una enfermedad érgano-confinada
puede tener una enfermedad en estadic C y/o afeccién microscopica ganglionar {(6}.
En nuestros pacientes se observé mayor porcentaje de subestadificacion en pacientes
con mayor estadiaje que en pacientes con estadios iniciales (Tabla 2), asi mismo
Catalona y col. , reporta ésta misma observacion en su serie, 0% en estadio A1, 30%
en estadio A2, 22% estadio B1 y 68% en estadio B2, (21). La subestadificacion
demuestra la deficiencia de los métodos actuales para valorar el estadio inicial del
paciente con cancer de prostata, particutarmente para identificar Ia extensién local de
la enfermedad alrededor de |a capsula prostatica o de los relevos ganglionares.

En el presente trabajo la morbilidad transoperatoria y postoperatoria son
comparables a otros reportes (2, 3, 4, 6, 11, 21). El sangrado trasnoperatorio fue
mayor de 3000m! en cuatro casos (7.5%). Al igual que Leandri y col. , la cantidad de
sangrado fue reduciéndose marcadamente conforme se fue teniendo mayor
experiencia en el procedimiento (6). En diversos trabajos (2, 3, 8, 11) se reporta un
porcentaje de lesion de recto que va del 1 al 7%, en nuestros pacientes se encantré
una incidencia baja, que constituyé el 2%, resultado de una diseccion adecuada del
apex y de la fascia de Denonvilfler’s asi como de una seleccién de los pacientes en

estadio temprano. La estenosis de la anastomosis vesicoureteral descrita como una
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complicacién tardia de la prostatectomia radical ha sido reportada en la literatura de
1.3% a 17%. Ricardez y col. , reportan en su experiencia un porcentaje del 13% en sus
pacientes; sin embargo nosotros encontramos ésta complicacion en 6 (11%) pacientes
{22). La continencia wurinaria fue evaluada en todos los enfermos durante el estudio.
Encontramos un porcentaje de incontinencia urinaria en 13 (24%) pacientes, ésta cifra
no es diferente de la encontrada por otros autores(6). Steiner y col., en una extensa
revision de la literatura, demostré que la continencia wrinaria posterior a la
prostatectomia radical varia de 63% a 96%, mientras que de 0% a 35% experimentan
incontinencia por urgencia y de 0% a 17% presentan incontinencia total (23).

Walsh modifico la técnica habitual de la prostatectomia radical, preservando el
paquete vasculonervioso, con la finalidad de evitar la disfuncion eréctil. En un reciente
reporte del mismo autor, en el que 250 hombres fueron sometidos a prostatectomia
radical preservadora, fueron seguidos por un aflo, demostrando que el 72% se
preservo la potencia; esto es posible de efectuar en pacientes que se encuentran en
etapas clinicas tempranas, en las cuales no existe compromiso de la capsula ni de las
vesiculas seminales, En nuestros pacientes solamente el 9.8% se encontraba en etapa
clinica T1a por lo que la preservacién de los paquetes se efectud en aquelios
pacientes que permitia su anatomia local. La disfuncion eréctil se encontré en el 73%
de nuestra serie.

La sobrevida observada en nuestros pacientes mantuvo una diferencia importante
con relacion a la progresion de la enfermedad, ya que de aquellos pacientes que se
mantuvieron con una enfermedad confinada ai érgano en el estudio histopatoldgico,
presentaron solamente un 12% de progresion durante el ttempo de seguimiento;
mientras que aquellos pacientes que se encontraron con una enfermedad localmente
avanzada la progresion de la enfermedad se presentd en un 61%.

En el analisis del trabajo encontramos que la sobrevida libre de enfermedad es
inversamente proporcional al estadio patologico de los pacientes.

En conclusién basados en nuestra experiencia, ia prostatectomia radical es un

excelente método terapéutico en el cancer prostatico iocalizado, teniendo un contro!
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local de 1a epfermedad sin sacrificar en gran medida la calidad de vida, en pacientes
bien seleccionados.

H. CONCLUSIONES

1. - La prostatectomia radical es un excelente métode terapéutico en el cancer
prostatico localizado, teniendo un control local de la enfermedad sin sacrificar en gran
medida la calidad de vida en pacientes bien seleccionados.

2. - La sobrevida libre de la enfermedad es inversamente proporcional al estadio
patoigico de los pacientes.

3. - La mortalidad transoperatoria es minima ,0%.

4. - La complicacion transoperatoria més frecuente fue el sangrado >2000ml en el
7.5%

5. - En el analisis de nuestros datos se tiene que la preservacion de la funcion eréctil

es inversamente proporcional al estadio patoldgico de la enfermedad.,
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ANEXOS
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TABLA 1.- Sistema Jewett-Whitmore, para el estadiaje
Del carcinoma de prostata.

A1—De uno a tres focos de tumor bien diferenciado 6 < del 5% del espécimen
estudiado con buena diferenciacién (Gleason 2-4).

A2--- > 3 focos o >5% de tumor bien diferenciado 6 cualquier diferenciacién.
B1n—Nédulo ocupando 1.5cm o menos en un i6bulo, Con los cuatro lados de la
prostata normal a la exploracién.

B1---Né6dulo, 1-1.5cm de tamaiio, Involucrando un sole (6bulo,

B2—-- N6dulo confinado a la préstata, involucrando la mitad de un I6bulo, un
I6bulo completo 6 nddulos bilaterales.

C--- Extensién local alrededor de fa préstata

C1--- Extension laterai,

C2--- Extension a vesiculas seminales.

C3.-- Ambas

DO---Afeccidn rectal, elevacién del APE*

D1---Afeccién rectal, ganglios obturadores, hipogdstricos o iliacos comunes
positivos.

D2--- Enfermedad ganglionar, fuera de la pelvis. Metastasis 6seas y/o viscerales.
D3---Enfermedad metastisica que ha fallado al tratamiento antiandrogénico.

*Estadio no totalmente aceptado

*Tomado de Sakti D., Crawford E. D. Céncer of the prostata; Marcet DEKKER, INC
New york. 1993
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Fig. 1.Anatomia quirdrgica de la préstata {
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Il Fig. 2 Anatom:aqmrurglca de Ia

§ prostata
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Hoja visceral

oja parietal
Vena dorsal

Estroma ——P

T Muasculo elevador

fibromuscular = 4/ De! ano
"-u-..-
‘ Fascia lateral
Prostata
Fascia Paquete neurovascuiar
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Proéstata

A) Vista lateral y B) corte transversal : que muestra e} sitio de insicién adecuado
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| Fig. 5 Control del complejo de Ia vena dorsal ]

R

e Sinfisis

A. Por medio de una pinza de angulo, se pasa una sutura
B. Y C. La pinza pasa atravéz de las fibras del esfinter en un
Plano avascular.

Tomado de Walsh Patrick C., Retik Alan B., y coi Campbell urologla
Panamericana ed. 1994,
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Fig. 6 Técnica para la seccion del cuello

vesical

Seccidn del misculo vesical

Vesiculas seminales

A. Seccidn del musculo vasical.

B. Se utiliza una pinza de Allis para elevar el
Cuello vesical y facilitar la diseccién de las ve-
Siculas seminales y deferentes.

Tomado de Walsh Patrick C., Retik Alan B., y col
Campbeli urologia Panamericana ed. 1894 36




A. Y B. Técnica en raqueta de tenis para la preparacién

Del cuelio vesical, asi como 1a eversién de [a mucosa.
Tomado de Waish Patrick C., Retik Alan B., y col: Campbell urologia
Panamericana ed. 1994,
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Fig. 8 Anastomosis vesico-uretral

Las suturas se colocan en nimero de cuatro, con material absorbible
Teniendo cuidado de de no lesionar el PYN, Ios nudos deben quedar
Exteriormente. Tomado de Walsh Patrick C., Retik Alan B., y cok Campbell urologia
Panamericana ed. 1994,
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TABLA 2. - prostatectomia radical

Estadio clinico-patolégico

ESTADIO T1a T1b Tic T2a T2b T2c T3a T3b T3c T4a
CLINICO 1 1 3 24 4 18] 2

(962%) 51 | 2(3.8%)
PATOLOGICO I 2 2 7 14 1 2 212 2
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TABLA 3 .- Prostatectomia radical
progresion de la enfermedad

ESTADIO (n Vv % S/P % c/p %
T1ib 1 1125 4 171 100 - -
Tic 1 112 4 11 100 - -
T2a 2 2/28 8 212 100 - -
T2b 7 7125 28 LI 100 - -
T2c 14 14/25 |56 11114 78.5 314 21.5
TOTAL 25 25/125 (100% [22/25 | 88 3/25 12
I
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TABLA 4. - prostatectomia radical

Progresion de fa enfermedad

ESTADI Vv s/ipP % cmp % M %
0
T3a 2128 212 100 - - - -
T3b 2/28 - - 212 100 - -
T3¢ 19/28 |7/19 37 12119 63 3/28 -
T4a - - - - - 2128 -
TOTAL 23128 8/23 39 14/23 61 5128 18




TABLA 5. - Prostatectomia radical

Sobrevida
Vivos CONFINADO | LOCALMEN | TOTAL DE TOTAL
N=48 ALA TE VIVOS MUESTRA
GLANDULA ! AVANZADO
Con 3125(12°%) | 14/23(61%) | 17/48(35%) 17/163(32%)
Enfermedad
Sin 22/25(88%) | 9/23(39%) | 31/48(65%) 31/53(32%)
Enfermedad
Total 25/53(47%) | 23/53%(43%) 48/48 48/53(90%)

Mortalidad n=5 (19%)* Tiempo de estudio promedio 38.1 mese
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TABLA 6.- prostatectomia radical

Complicaciones

COMPLICACION N %
Disfuncién eréctil 39 73
Incontinencia 13 24
Estenoisis anastomosis 6 11
infeccion de herida 4 7.5
Sangrado >3000mi 4 7.5

Lesion ureteral 2 4

Lesién de recto 1 2

Mortalidad operatoria 0 0
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TABLA7. ) Prostatectomia radical
Suma de Gleason

Enfermedad confinada al oérgano

Con progresiéon 7.0

Sin progresién 4.7

Total 4.9

Enfermedad localmente avanzada

Con progresion 7.1

Sin progresién 4.7

Total 6.1
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TABLA 8. - Prostatectomia radical

Comportamiento del APE

Enfermedad confinada al organo

Pre-quirtirugico 17.5ng.

Post-quirargico 018ng

Enfermedad localmente avanzada

Pre-quirurguco 36.5 ng

Post-quirargico 5.9ng
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