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RESUMEN
“Prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal comparacion de resultados oncolégicos y
funcionales a través del tiempo en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI de enero de 2018 a diciembre de 2022”
Montoya-Martinez G*, Cuevas Estrada J R?

1 Médico Especialista en Urologia, UMAE H. Especialidades CMN SXXI, IMSS
2 Residente de urologia, Delegacidon Sur, IMSS

Antecedentes: El cdncer de préstata es actualmente la quinta causa de muerte oncolégica de
hombres a nivel mundial. En México se reporta una tasa de mortalidad de 67.2/100, 000
habitantes hasta el 2020 y una incidencia de 89, 536/100, 000 habitantes. La presentacion de
nuevos casos de cadncer de prdstata con enfermedad localizada es de 77%. A diferencia de otros
paises, en México la mortalidad por cancer de prdstata se ha incrementado en las ultimas dos
décadas y actualmente constituye la principal causa de muerte por cancer en el hombre adulto.
Objetivos: Comparar los resultados oncolégicos y funcionales en pacientes con diagndstico de
cancer de préstata sometidos a prostatectomia radical laparoscépica extraperitoneal en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI a través del tiempo entre dos grupos, los
tratados de enero de 2018 a diciembre de 2020 y los tratados de enero de 2021 a diciembre de
2022.
Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo, comparativo y
retrospectivo de los pacientes tratados mediante prostatectomia radical laparoscopica
extraperitoneal en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los
ultimos 5 afios, contrastando resultados con los obtenidos en la literatura mundial.
Resultados: Se incluyeron un total de 159 pacientes con diagndstico de cancer de prdstata
clinicamente localizado intervenidos mediante PRLE, el Gleason predominante fue de 6 (3+3) en un
38.5%, el Gleason 7 (3+4) en un 38%, las complicaciones no se observaron en el 87.3% y 90%, en el
primer y segundo periodo, respectivamente, teniendo un 5.4% de complicaciones tipo
Clavien-Dindo | y un 3.6% de Clavien-Dindo IV y 6% de Claviend-Dindo IlIA y un 4% de
Clavien-Dindo 1lIB; en cuanto a la recurrencia bioquimica se observé en un 13.5%, persistencia de
la enfermedad 9.1%, la continencia en un 36%, disfuncién eréctil severa de 54.1%.
Conclusiones: La prostatectomia radical es el estdndar de oro como tratamiento quirurgico para el
cancer de prdstata clinicamente localizado, la PRLE, en comparacién a PRA, ha mostrado en
términos perioperatorios menor cantidad de sangrado y menor incidencia de complicaciones, y en
cuanto a mayor experiencia de procedimiento realizados se observa una mejoria en el control
oncolégico, con menor tasa de bordes quirdrgicos positivos y recurrencia bioquimica, asi como

mejoria en la continencia urinaria y la funcidn eréctil.



MARCO TEORICO

El cancer de prdstata es actualmente la quinta causa de muerte oncolégica de hombres a
nivel mundial y la octava causa de muerte por cancer mas comun de manera global. Hasta
el 2020 se presentd una incidencia de 1, 414, 259 a nivel mundial. En México vya es la
principal causa de muerte oncoldgica, después del cancer de piel, con una tasa de
mortalidad de 67.2/100, 000 habitantes hasta el 2020 y una incidencia de 89, 536/100,
000 habitantes®. La presentacidon de nuevos casos de cdncer de prdstata con enfermedad
localizada es de 77%, con enfermedad regional 11%, con metastasis 5% y estadio clinico
desconocido del 7%. Hasta el 2016 la supervivencia relativa a 10 afios para enfermedad
localizada era del 100%, con una supervivencia general a 5 afios para la enfermedad
metastdsica del 32.3%”. A diferencia de otros paises, en México, la mortalidad por cancer
de préstata se ha incrementado en las Ultimas dos décadas y actualmente constituye la
principal causa de muerte por cancer en el hombre adulto®®.

Etiologia.

Se considera que el cancer de prostata es una enfermedad multifactorial en la que
participan factores hormonales, principalmente los andrégenos, los cuales son una clave
en el desarrollo y maduracidon de la préstata y que juegan un papel importante en la
carcinogénesis; los receptores de andrdégenos y la isoenzima 2 de la 5a-reductasa son
factores importantes, que al presentar polimorfismos confieren un alto riesgo de cancer
de prostata; por otra parte, los estrogenos tienen un efecto directo e indirecto en el
crecimiento y desarrollo de la prdstata, actualmente son considerados pro-carcindgenos,
ya que se ha comprobado que el epitelio prostatico contiene receptores de estréogenos
beta sensibles al estrégeno y estradiol, actuando como carcindgenos y teniendo un rol
importante en el cancer metastasico y en la progresion de la enfermedad. La unidad
funcional de la prdéstata es el acino, donde predominan las células glandulares y son el sitio
donde se producen y secretan el antigeno prostatico especifico (APE) y la fosfatasa acida,
los cuales son excretados con el liquido de la eyaculacién. Dentro de la célula prostatica, la
dihidrotestosterona se liga al receptor de andrégenos y forma un complejo
(dihidrotestosterona-receptor androgénico) que interactla con secuencias especificas de

DNA, alterando la regulacion celular. El cancer prostatico se origina por el crecimiento



clonal de una célula epitelial alterada en su genoma; no obstante, se han identificado
multiples clonas malignas dentro de la misma glandula, como consecuencia de la
inestabilidad genética de la préstata®.

Factores de riesgo.

Estudios epidemioldgicos de cancer de prdstata han revelado numerosos caminos en los
que los factores hereditarios, bioldgicos y estilo de vida influyen en el desarrollo y
supervivencia de cdncer de prdstata, mismos que participan en la patogénesis de esta
entidad y que pueden modificar la agresividad de presentacidon. Con respecto a la
herencia, se ha visto una fuerte evidencia en hombres con historia familiar de cancer de
prostata, principalmente padre y hermano, lo que confiere un riesgo 2 a 3 veces mas que
la poblacidn sin éste antecedente, incluso incrementando hasta 9 veces mas si se tiene el
antecedente de ambos. Se ha comprobado a través de multiples estudios, como causa de
hasta un tercio de cancer de préstata hereditario a mas de 105 locus de riesgo,
identificdndose en multiples cromosomas como el 3,5, 6, 7, 8, 9, 11, 15, 16, 17, 19y 22,
asi como mutaciones en varios genes, como el HOXB13 (presente en el 1.3%), los genes
BRCA1 y BRCA2, lo que confiere un incremento en la aparicion de cancer de hasta2 a 3.5
veces mads, que a la poblacion en general, principalmente el BRCA2 con principal riesgo
para cancer de alto grado, localmente avanzado y metastdsico. Otro factor de riesgo que
ha ganado peso recientemente es la relacién del indice de masa corporal y la incidencia de
cancer de préstata, asi como la talla alta en estos pacientes, sobre todo como factores de
riesgo para una presentacion mas avanzada de la enfermedad y para recurrencia tumoral,
por la relacién con una mayor exposicién a la hormona de crecimiento y al IGF-1. El
tabaquismo, al igual que en muchos otros canceres, confiere un alto riesgo de desarrollo
de cancer de prostata, teniendo una relacion de mortalidad de hasta 60% y con la
presencia de tumor de caracteristicas agresivas y peor prondstico, aun habiendo
abandonado el tabaquismo de forma prematura®.

Diagnéstico.

El Antigeno Prostatico Especifico (APE), ha demostrado una gran utilidad en el diagnéstico
temprano de cancer de prdstata, ésta una serina proteasa relacionada con la calicreina,
gue se produce en las células epiteliales de la prdstata, su funcién es la licuefaccién del

coagulo del semen. En estudios actuales, se ha observado una tendencia hacia el
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diagnéstico en estadios iniciales gracias a su empleo como método de deteccién oportuna.
Por otro lado, el tacto rectal de prdstata brinda informacion clinica, como simetria,
movilidad, consistencia, presencia de nddulos en la préstata. Se ha relacionado su valor
predictivo positivo para la deteccion de cancer de prdstata ante la presencia de asimetria,
con lo que se relaciona a malignidad en un 34.8 %, mientras que la presencia de nddulos
en un 55.7 %. Por si solo, el tacto rectal tiene una sensibilidad de 53.2% y una especificidad
de 83.6% y un valor predictivo positivo de 17.8%, de detectar cdncer de prdstata. En
conjunto, el valor de APE y el tacto rectal tienen mayor tasa de deteccidn de malignidad,
en estudios se reporta que un valor de APE entre 4 y 10 ng/dl con tacto rectal sospechoso
tiene una probabilidad de deteccion de cancer de prostata del 30%, mientras que con un
valor del APE mayor a 10 ng/dl con un tacto rectal sospechoso incrementa hasta en un
50%. No obstante, la elevacién del APE no solo se observa en pacientes con cdncer,
también se eleva en otras entidades benignas, como crecimiento prostatico obstructivo,
prostatitis, posterior a la eyaculacidon, manipulacién del tracto urinario inferior e infarto
prostatico, por mencionar algunos, por lo que existen otras herramientas que nos ayudan
a discernir un proceso benigno o maligno, como lo es la relacion de APE total y fraccion
libre de APE, en donde un resultado de esta relacion mayor a 20% nos da la probabilidad
de céncer de prdéstata en un 16%, mientras que una relacion de 15 a 10%, la probabilidad
es de un 28%, y si es menor a 10%, incrementa hasta un 56% de probabilidad de cancer de
prostata. Otra herramienta que en los Ultimos anos ha tomado importancia, es la
resonancia magnética nuclear multiparamétrica (RMNmp), la cual se ha visto su utilidad
principalmente ante una biopsia de prostata previa negativa y una sospecha persistente de
cancer de préstata, asi como en la evaluacidn en pacientes con criterios para vigilancia
activa, estadificacion tumoral y recurrencia de la enfermedad. La guia PIRADS v2 utiliza
cinco categorias, indicando la probabilidad de la presencia de cancer clinicamente
significativo en la RMNmp en una escala de 1 a 5 (de menor a mayor grado de
probabilidad), dando recomendaciones de realizar biopsia en lesiones PIRADS 4 y 5, y
considerarlo en lesiones PIRADS 3 (indeterminado). De acuerdo con los estudios
realizados, la RMNmp tiene una sensibilidad y especificidad de 0.78 y 0.79,
respectivamente para detectar cancer de prdstata clinicamente significativo, con un 25%

para detectarlo en PIRADS 3, y hasta un 70% en PIRADS 5, ademads de esto, su utilidad
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también radica en determinar si la enfermedad se encuentra localmente avanzada, con
involucro de vesiculas seminales o ganglios linfaticos pélvicos. Finalmente, para obtener el
diagnéstico histopatoldgico de esta enfermedad, se debe llevar a cabo biopsia de préstata,
para ello, pueden ser dos los abordajes mediante los cuales puede realizarse esta biopsia,
transrectal (BTRP), que ha sido el estdndar de oro durante décadas y en la cual se ha
sugerido tomar un minimo de 12 a 18 biopsias, principalmente de la zona periférica y
transicional, puesto que, en estas zonas es donde el cancer de préstata tiene mayor
aparicion, en un 75 a 80 % en zona periférica y 20 a 25 % en la zona transicional. Barnes y
cols concluyeron una tasa de deteccidon de cancer de prdstata de hasta un 48.6% cuando
se tiene tacto rectal sospechoso y APE por arriba de 10 ng/dl; sin embargo, en los ultimos
afios el abordaje transperineal (BTPP) ha tomado auge, principalmente por la baja tasa de
incidencia de infeccién, la cual se reporta de 0.1 %, contra un 0.9 % en la BTRP, aunque la
evidencia demuestra que no hay diferencia estadisticamente significativa entre uno y otro
procedimiento para la deteccidn de cdncer, mientras que, otra de las formas de obtener
tejido prostatico para analisis histopatoldgico y deteccién de malignidad es por resecciéon
transuretral de préstata en pacientes que son abordados por crecimiento prostatico
obstructivo, en donde la tasa de deteccidn de cancer es de hasta un 22%>.

Tratamiento.

El tratamiento de los pacientes con cancer de préstata se encuentra en funcién directa de
la etapa en el momento del diagndstico. Actualmente, los candidatos ideales para
prostatectomia radical son pacientes con una expectativa de vida de 10 afios o mas, con
tumor no palpable, de grado bajo o intermedio en la escala de Gleason, confinado a la
prostata, aunque todo paciente con presencia de enfermedad clinicamente localizada a la
prostata puede ser tratado mediante cirugia radical, siendo cuidadosamente seleccionado
y de acuerdo a las tablas de riesgo existentes, contenidas en las guias clinicas
internacionales para el manejo de cdncer de préstata, como las descritas en las guias de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN), las cuales toman en cuenta el estadio de
T, el valor de APE, porcentaje de cancer en los cores de la biopsia de préstata y el grado
histopatoldgico propuesto por la International Society of Urological Pathology (ISUP)3.

En 1992, Schuessler y cols presentaron la primera serie de casos intervenidos mediante

prostatectomia radical laparoscopica (PRL), y concluyeron que no aportaba beneficios
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respecto a la prostatectomia radical abierta (PRA) y que su laboriosidad no permitiria su
implantacién futura. Posteriormente, en 1998, Guillonneau y cols introdujeron la PRL con
acceso transperitoneal, que demostré resultados oncoldgicos y funcionales similares a la
prostatectomia radical retropubica, aunque reportaron que su mayor inconveniente es su
dificultad técnica. La preferencia de cada cirujano, entre una y otra técnica, suele
depender de su formacién y experiencia, asi como de la disponibilidad de equipamiento®,
las habilidades aprendidas, ademas, en algunas situaciones hacen que un abordaje sea
preferible frente a otro y en ocasiones se requiere la conversion del abordaje previamente
elegido. Por tanto, de forma ideal, el cirujano que realice una prostatectomia radical
deberia tener experiencia y estar familiarizado con los distintos abordajes que existen. Las
opciones existentes en la actualidad son la prostatectomia radical retropubica, perineal,
prostatectomia radical laparoscépica (PRL), transperitoneal y extraperitoneal y la
prostatectomia radical laparoscdpica asistida por robot (PRAR).

Desde 1998, la prostatectomia radical laparoscépica (PRL) ha ganado popularidad a nivel
mundial, basandose en la publicacién inicial del hospital de Montsouris con su publicacién
de PRL transperitoneal (PRLT), seguida de la publicacion inicial de Bruselas con el abordaje
extraperitoneal (PRLE). Segun Van Velthoven y Gill y cols, alrededor del 92% de los centros
uro-laparoscépicos que actualmente utilizan el abordaje extraperitoneal, iniciaron sus
programas laparoscdpicos por via transperitoneal, llegando a la conclusién de que el
abordaje extraperitoneal tiene las ventajas de no tener contacto con el intestino y un
retorno mas rapido a la normalidad e ingesta oral y la reduccién del riesgo de dafio de
érganos intraabdominales” -

La curva de aprendizaje de cirugia laparoscépica es larga y dificil, principalmente para los
cirujanos formados sin experiencia en procedimientos laparoscopicos. Existen dos
aspectos basicos y complementarios en el aprendizaje: 1) el primero relacionado con el
aspecto de habilidad psicomotora como es la coordinacién vision-manos en un espacio
tridimensional con un monitor bidimensional, 2) el segundo es la aplicacién de esta
habilidad ya adquirida en un paciente real. Existe el debate sobre el nimero necesario de
procedimientos para completar la curva de aprendizaje, habiéndose estimado entre

40-100 casos®.
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La curva de aprendizaje para conseguir la pentafecta (continencia, funcién eréctil,
complicaciones, recurrencia bioquimica y bordes quirdrgicos negativos) es importante para
el entrenamiento del urélogo tanto para aquellos que practican la PRL como la PRAR. De
acuerdo con Good y cols, el periodo que toma la curva de aprendizaje del cirujano para
conseguir la “pentafecta” se estima entre 200 a 250 casos y aproximadamente, un poco
mas para conservar la funcidn eréctil hasta alrededor de 700 casos® ™.

La PRL sigue siendo un procedimiento demandado, aunque a nivel mundial la PRAR es la

técnica mas empleada en ciudades desarrolladas™ **

, sin embargo, los costos de la PRAR
han sido un factor en contra para su estandarizacién y suplir a la cirugia laparoscdpica,
sobre todo en paises subdesarrollados o en vias de desarrollo; aun cuando la PRAR fuera
un procedimiento ambulatorio, ésta tendria que realizarse en un tiempo menor a una hora
para que fuera equivalente por lo menos a la PRA en costos. Deben analizarse los costos
de otros procedimientos quirurgicos asistidos por robot, incluso de otras especialidades
quirurgicas, para que los resultados costo-efectivos sean comparables a la cirugia abierta y
laparoscdpica, y con ello aumentar el nimero de pacientes potenciales de usar el robot y
ésta sea una alternativa viable'?; Scales y cols, en 2005, en un estudio de costo efectividad,
compararon la PRA con la PRAR y encontraron que cuando se realizaba la PRAR en 90
minutos era factible su equivalencia. No obstante, el costo de un equipo robot da Vinci es
de 1.2 millones de ddlares, con un mantenimiento de 100, 000 ddélares de forma anual,
mientras que su uso por cada caso en cirugia es de aproximadamente 1, 704 ddlares, no
tomando en cuenta los honorarios del cirujano®.

Tanto la PRL como la PRAR son superiores a la cirugia abierta con respecto a la pérdida de
sangre y estancia hospitalaria, ambos son abordajes quirdrgicos seguros, pero no
muestran superioridad uno sobre otro en términos de complicaciones, resultados
funcionales y oncoldgicos™ %. De lo que es seguro es que es poco probable volver a la
cirugia abierta cuando se trate de cancer de prostata localizado, ya que diversos estudios
muestran la no inferioridad en el control oncoldgico y funcional de la PRL y PRAR con
respecto a la PRA Yy si, la superioridad en cuanto a sangrado, dias de estancia hospitalaria y

una recuperacion del paciente mas rapida®.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal, descriptivo, comparativo y retrospectivo
de los pacientes tratados mediante prostatectomia radical laparoscdpica extraperitoneal
en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los ultimos 5
afios, comparando los pacientes tratados de enero de 2018 a diciembre 2020 contra los
pacientes tratados de enero de 2021 a diciembre 2022, contrastando resultados con los
obtenidos en la literatura mundial.

Se analizaron los pacientes operados de 5 cirujanos urélogos, tomando como variables
preoperatorias el grado de Gleason del cdncer de préstata, valor de antigeno prostatico
especifico, tacto rectal de préstata y estadio clinico de la enfermedad, y como variables
postoperatorias al sangrado, complicaciones, continencia urinaria y funcion eréctil, tiempo
quirurgico, recurrencia bioquimica, grado de Gleason, valor de antigeno prostatico
especifico y estadio clinico. En cuanto a la funcidn eréctil, ésta se evalud con el indice
Internacional de Funcién Eréctil — 5 (IIEF-5)?! y la incontinencia urinaria mediante el indice
de Severidad de Incontinencia Urinaria de Sandvick®?, estos se evaluaron a los 12 meses
posteriores al evento quirdrgico, mientras que las complicaciones se registraron de

acuerdo con la escala de Clavien-Dindo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 159 pacientes con diagndstico de cancer de prostata
clinicamente localizado intervenidos mediante prostatectomia radical laparoscépica
extraperitoneal, con una mediana de edad al momento del diagndstico de 65 afios del
primer periodo de 2018 a 2020 y de 66 afios del segundo periodo de 2021 a 2022. Todos
los pacientes contaban con biopsia transrectal de préstata confirmatoria del diagnéstico
de cancer de prostata, el reporte de todos los pacientes fue adenocarcinoma acinar, con
un Gleason predominante en el primer periodo de 6 (3+3) en un 38.5%, mientras que en el
segundo periodo fue el Gleason 7 (3+4) en un 38%, asi como un APE prequirurgico en el
primer periodo de 11.3 ng/dl y en el segundo periodo de 10.3 ng/dl y un tacto rectal que
predomind en el primer y segundo periodo fue el T2a en un 33% y 46%, respectivamente,

en cuanto a los estadio clinicos prequirdrgicos en el primer periodo el 18.3%
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Periodo 1 Periodo 2 p

Tabla 1. Caracteristicas poblaciones prequirdrgicas (2018-2020) (2021-2022)

n= 109 n=50
Edad 65 (+6.2) 66 (+6.7) 0.6
APE (min/méx) 11.3 (2/85.3) 10.3 (4.1/47.6) 0.5
Estadio clinico 0.5
Estadio clinico 0 (%) 14 (12.8) 0(0)
Estadio clinico | (%) 9(8.2) 8 (16)
Estadio clinico lIA (%) 20 (18.3) 13 (26)
Estadio clinico 11B (%) 19 (17.4) 14 (28)
Estadio clinico IIC (%) 17 (15.5) 5(10)
Estadio clinico IIIA (%) 15 (13.7) 6(12)
Estadio clinico llIB (%) 4(3.6) 1(2)
Estadio clinico IIIC (%) 8(7.3) 3(6)
Estadio clinico IVA (%) 3(2.7) 0(0)
Estadio clinico IVB (%) 0(0) 0(0)
Gleason 0.8
Gleason 6 (3+3) (%) 42 (38.5) 16 (32)
Gleason 7 (3+4) (%) 29 (26.6) 19 (38)
Gleason 7 (4+3) (%) 23 (21.1) 6(12)
Gleason 8 (%) 6 (5.5) 6(12)
Gleason 9y 10 (%) 9(8.2) 3(6)
Tacto rectal 0.4
T1C (%) 20 (18.3) 3(6)
T2A (%) 36 (33) 23 (46)
T2B (%) 25 (22.9) 12 (24)
T2C (%) 27 (24.7) 10 (20)
T3 (%) 1(0.9) 2 (4)

correspondieron a EC A, 17.4% a EC IIB y 15.5% EC IIC, mientras que en el segundo

periodo 28% correspondieron a EC1IB, 26% a EC IIAy 16% a EC |, (Tabla 1).

En cuanto a los resultados postoperatorios, en el sangrado no hubo diferencia significativa,

observando un promedio de 400 ml para ambos grupos, mientras que para el tiempo
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quirurgico se observd una diferencia significativa entre ambos periodos, teniendo un
promedio de 190 minutos contra 237 minutos, en el primer y segundo periodo,
respectivamente, los cual coincide con la llegada de un cirujano recién egresado a nuestro
grupo de urdlogos, y finalmente las complicaciones no se observaron en el 87.3% y 90%,
en el primer y segundo periodo, respectivamente, teniendo un 5.4% de complicaciones
tipo Clavien-Dindo | y un 3.6% de Clavien-Dindo IV en el primer periodo contra un 6% de
Claviend-Dindo IlIA y un 4% de Clavien-Dindo 1lIB, en cuanto al control oncolégico
postoperatorio, se observd que la mayoria alcanzé el nadir en el APE al mes posterior a la
cirugia en ambos periodos, con bordes quirurgicos positivos en el primer periodo hasta en
un 45%, mientras que el segundo periodo un 18%, en cuanto a la recurrencia bioquimica
se observé en un 13.5%, observando persistencia de la enfermedad hasta en un 9.1% en el
primer periodo contra un 4% de recurrencia y 8% de persistencia en el segundo periodo,
en cuanto al estadio clinico postoperatorio, se observé un 22.9% de EC IlIB, 17.4% de EC
I1IC y un 11% de EC IIB en el primer periodo, mientras que en el segundo se encontré un
32% de EC IIB, 18% EC IIC y 18% EC IlIB, los patrones de Gleason que predominaron en el
primer periodo fueron el Gleason 7 (4+3) en un 22.5% y el 7 (3+4) en un 21.6%, mientras
que en el segundo periodo fueron el Gleason 7 (3+4) en un 42% y 7 (4+3) en un 26%, la
linfadenectomia se realizd en un 57.6% y 66%, en el primer y segundo periodo,
respectivamente, observando solamente en 2 casos (2%) con ganglios positivos a
neoplasia.

Para los resultados funcionales, los cuales fueron valorados hasta los 12 meses posterior a
la cirugia, se observd que en el primer periodo la continencia se logré en un 18.9% contra
un 36% en el segundo periodo, predominando en ambos periodos los pacientes con
incontinencia leve, en el primer periodo en un 60.3% y en el segundo periodo en un 58%,
mientras que para la funcidn eréctil, esta no se observé conservada en ningun paciente en
el primer periodo contra 1 (2%) que si conservé en el segundo periodo, observandose un
predominio de disfuncidon eréctil severa de 54.1% y 26%, para el primer y segundo
periodo, respectivamente, teniendo un alto volumen de pacientes no valorados durante su

seguimiento en un 32.1% y un 68% en ambos grupos (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas postoperatorias Periodo 1 Periodo 2
(2018-2020) (2021-2022)
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n=109 n=50
APE (min/max) 0(0.04/18) 0(0/19) 0.7
Estadio clinico 0.5
Estadio clinico 0 (%) 19 (17.4) 2 (4)
Estadio clinico | (%) 7 (6.4) 4(8)
Estadio clinico IIA (%) 9(8.2) 1(2)
Estadio clinico II1B (%) 12 (11) 16 (32)
Estadio clinico IIC (%) 7 (6.4) 9(18)
Estadio clinico IlIA (%) 7 (6.4) 2(4)
Estadio clinico IlIB (%) 25(22.9) 9(18)
Estadio clinico IlIC (%) 19 (17.4) 7 (14)
Estadio clinico IVA (%) 3(2.7) 0(0)
Estadio clinico IVB (%) 1(0.9) 0(0)
Gleason 0.6
Sin neoplasia (%) 4(3.6) 1(2)
NIP (%) 1(0.9) 0 (0)
Gleason 6 (3+3) (%) 20 (18.3) 3(6)
Gleason 7 (3+4) (%) 24 (21.6) 21 (42)
Gleason 7 (4+3) (%) 25 (22.5) 13 (26)
Gleason 8 (%) 12 (11) 5(10)
Gleason 9y 10 (%) 23 (21.1) 7 (14)
Potencia 0.00
No valorado (%) 35(32.1) 34 (68)
Conservado (%) 0(0) 1(2)
Disfuncidén eréctil leve (%) 5(4.5) 1(2)
Disfuncién eréctil moderado (%) 10 (9.1) 1(2)
Disfuncion eréctil severo (%) 59 (54.1) 13 (26)
Continencia 0.01
No valorado (%) 13 (11.7) 8 (16)
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Continente (%) 21 (18.9) 18 (36)

Incontinencia leve (%) 67 (60.3) 24 (58)
Incontinencia moderada (%) 7 (6.3) 0(0)
Incontinencia severa (%) 1(0.9) 0(0)
Recurrencia bioquimica 0.1
No (%) 84 (75.6) 44 (88)
Si (%) 15 (13.5) 2 (4)
Persistencia (%) 10(9.1) 4(8)
Linfadenectomia 0.3
No (%) 45 (40.5) 17 (34)
Si (%) 64 (57.6) 33 (66)
Bordes quirtrgicos positivos 0.001
No (%) 59 (53.1) 41 (82)
Si (%) 50 (45) 9(18)
Tiempo quirurgico (min/max) 190 (75/355) 237 (103/350) 0.001
Sangrado (min/max) 400 (50/5000) 400 (20/2000) 0.5
Complicaciones Clavien-Dindo 0.7
Ninguno 97 (87.3) 45 (90)
[ (%) 6 (5.4) 0(0)
(%) 1(0.9) 0(0)
A (%) 1(0.9) 3 (6)
1B (%) 0(0) 2 (4)
IV (%) 4 (3.6) 0(0)
DISCUSION

Actualmente uno de los tratamientos para el cdncer de préstata clinicamente localizado es
la prostatectomia radical en sus diferentes modalidades, principalmente de minima

invasion mediante laparoscopia, ya sea pura o asistida por Robot, en nuestro trabajo se

18




reporta la experiencia de nuestra unidad en el tratamiento quirdrgico del cancer de
prostata a través de la cirugia laparoscdpica en un abordaje extraperitoneal, la cual ha
mostrado ventaja en cuanto a menor incidencia de complicaciones, menor riesgo de
sangrado, menor cantidad de dias de hospitalizacién, asi como similares resultados en
cuanto al control oncoldgico y una mayor recuperacién funcional para la continencia y la
funcién eréctil. Bejrananda y cols, presenté un estudio con 168 pacientes tratados
mediante prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal, donde reporté un
promedio de sangrado de 400 ml y de tiempo quirdrgico de 290 minutos, en cuanto al
control oncoldgico, obtuvo bordes quirdrgicos positivos en un 38.7% y una recurrencia
bioquimica de 36.3%, mientras que para la continencia urinaria reportd continencia en un
3%, 49.4% y 85.1% a presentando relaciones sexuales a los 3 meses posterior a la cirugia
contra un 84.5% que presentaba disfuncion eréctil. Las complicaciones reportadas de
manera general fueron en un 11.3%, observando Clavien-Dindo Il en un 5.4% vy
Clavien-Dindo Illb en un 9.5%". Erdogru y cols, reportaron una serie de casos de 106
pacientes intervenidos por PRL, de los cuales 53 fueron mediante PRLE, donde se observé

un tiempo quirurgico estimado de 244.5 min = 53.3 min, las complicaciones se observaron

en el 7.5%, en cuanto al control oncoldgico, reportaron bordes quirurgicos positivos en un
22.6%, mientras que, en lo funcional, se reporté el logro de la continencia a los 12 meses
de 86.7%. Bollens y cols, reportaron 50 casos intervenidos mediante PRLE, dentro de sus
resultados operatorios un tiempo quirdrgico promedio de 317 minutos, sangrado de 492
ml, mientras que su control oncoldgico, observaron un 22% de margenes quirurgicos
positivos y solo dos pacientes con APE detectable a los 3 meses de seguimiento, en sus
resultados funcionales se logré la continencia en un 39% y 85%, a los 3 y 6 meses,
respectivamente, mientras que la funcién sexual, solo se evalué en 7 pacientes, 3/7
logrando actividad sexual a los 3 meses y 4/7 a los 6 meses.

Comparado con los reportado en nuestro trabajo observamos resultados similares a los
reportados en la literatura mundial en las variables medidas en nuestro estudio, a
excepcion de los resultados funcionales, donde nuestros resultados estan por debajo del
promedio reportado. Mientras que, en la comparacién de nuestros propios resultados del
primer periodo contra el segundo, observamos una mejoria en la continencia urinaria, y en
menor presentacion de bordes quirdrgicos positivos (18.9% vs 36%; p = 0.01, y 45% vs
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18%; p = 0.001, respectivamente), asi como en la recurrencia bioquimica, sin embargo, no
estadisticamente significativa (15% vs 2%; p = 0.1).

Analizando los estadios clinicos prequirurgicos contra los postquirurgicos, se observa una
subestadificacidn, encontrando una mayor cantidad de estadio clinico Il (44.3%) y Gleason
6 (70.5%) prequirurgicos contra estadio clinico Ill (40.9%) y Gleason 7 (3+4) (63.6%), asi

como Gleason 9y 10 (35%) postquirurgicos.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical por minima invasion (laparoscépica y asistida por Robot) es el
estandar de oro como tratamiento quirurgico para el cancer de prdstata clinicamente
localizado, la técnica laparoscdpica extraperitoneal ha mostrado en términos
perioperatorios, menor cantidad de sangrado y menor incidencia de complicaciones, y en
cuanto a mayor experiencia de procedimiento realizados se observa una mejoria en el
control oncoldgico, con menor tasa de bordes quirdrgicos positivos y recurrencia
bioquimica, asi como mejoria en la continencia urinaria y la funcion eréctil.

Sin embargo, nuestra limitante fue la falta de estandarizacion en la valoracidn tanto de la
funcidn eréctil como de la continencia urinaria en el seguimiento, asi como la presencia de
urélogos con experiencia precoz en esta técnica quirdrgica en el segundo periodo

analizado, viendo un peor tiempo quirurgico en los Ultimos dos afios.
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