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Introduccion: La incontinencia de orina y la disfuncién sexual, son las complicaciones mas fre-
cuentes de la PR. Los abordajes anatdmicos consiguieron una disminucion de su incidencia. Para
mejorar estas complicaciones, se perfeccionaron algunos pasos de la técnica basandonos en vi-
deos de PR abierta filmados con dptica de laparoscopia.

Material y métodos: Se modificé el manejo del complejo venoso dorsal evitando involucrar fibras
del esfinter en los puntos de hemostasia, el manejo de los puntos de la uretra evitando fijarla al
tejido periuretral, la preservacion de los nervios erectores y la confeccion de la anastomosis vési-
co-uretral. Se compardé un grupo histérico, analizado retrospectivamente, de 40 pacientes opera-
dos entre 10/1999 y 12/2001 con 40 pacientes operados entre 1/2002 y 12/2003, de analisis pros-
pectivo, en quienes se implementaron las modificaciones técnicas.

Resultados: Se consiguié continencia de orina sin proteccion en 37/40 (92,5%) del grupo histéri-
co y 39/40 (97,5%) del grupo con modificaciones, continencia total en 29/40 (72,5%) y 32/40
(80%), erecciones espontaneas o con sildenafil en 22/35 (62,8%) y 27/37 (72,9%) y el tiempo pa-
ra recuperacion de la ereccion 6,8 vs 3,0 meses (P<0,05).

Conclusiones: Las modificaciones introducidas disminuyeron la incidencia de incontinencia y dis-
funcién sexual, con diferencias significativas sélo en el tiempo de recuperacién de la ereccion.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria; Prostatectomia radical (PR).

Introduction: The urinary incontinence and the sexual dysfunction, is the most frequent complica-
tions of the RP. The anatomical approach obtained a diminution of their incidence. In order to
improve these complications, some steps of the technique were perfected analyzing filmed videos
of open RP with laparoscopic lens.

Material and methods: The handling of the dorsal venous complex was modified avoiding to involve
fibers of the sphincter in the hemostasia, the handling of the points of urethra avoiding to fix it to
the periurethral tissue, the preservation of the erectors nerves and the preparation of the vesico-ure-
thral anastomosis was modified too. An historical, analyzed retrospective group, of 40 patients oper-
ated between 10/1999 and 12/2001 was compared with 40 patients operated between 1/2002 and
12/2003, of prospective analysis, in those who implemented the technical modifications.

Results: Urinary continence was obtained without protection in 37/40 (92.5%) of historical group
and 39/40 (97,5%) of the group with modifications, total continence in 29/40 (72,5%) and 32/40
(80%), spontaneous or sildenafil induced erections in 22/35 (62,8%) and 27/37 (72,9%) and the
time for recovery was 6.8 versus 3.0 months (P<0.05) respectively.



Conclusions: The introduced modifications diminished the incidence of urinary incontinence and
sexual dysfunction, with significant differences only in the time of recovery of the erection.

KEY WORDS: Urinary incontinence; Radical Prostatectomy (RP).

INTRODUCCION

En 1978 Wialsh y col. describieron la técnica para evitar
hemorragia por lesion del complejo venoso dorsal du-
rante la PR suprapubica. Esto permitié al urdlogo, rea-
lizar una diseccién anatémica precisa, en un campo re-
lativamente exangﬁe.l En 1982, describié la anatomia de
los plexos pélvicos y las ramas que inervan los cuerpos
cavernosos y modificé la técnica quirdrgica. Al respetar
los nervios cavernosos, fue posible preservar la funcién
sexual y al mejorar la diseccién del dpice y la anastomo-
sis disminuir el riesgo de incontinencia de orina. Estas
modificaciones, al reducir las complicaciones de la PR,
generaron una mayor aceptacion por los pacientes y una
mas frecuente indicacién por los urdlogos.

La funcién sexual posterior a PR, ha sido correlacio-
nada con la funcién eréctil pre-operatoria, la edad del
paciente, la preservacién de las bandeletas? y el estadio
tumoral.> Catalona y col.* en 1999 obtuvieron los mis-
mos resultados en 1.870 pacientes reportando un 68%
de conservacién de la potencia sexual a los 18 meses si
se preservaban ambas bandeletas, contra 47% si sdlo se
preservaba una de ellas. Rabbani y col.® presentaron su
serie de 314 pacientes sometidos a prostatectomia radi-
cal documentando funcién sexual satisfactoria previa a
la cirugia. Demostraron que la edad y la preservacién
fueron predictivos de la ereccién postoperatoria.

Los datos sobre la recuperacién de la funcidn sexual
son distintos si se compara Centros con indicacién fre-
cuente de esta cirugia con Centros donde la indicacién
es espor;idica.6’2'4 Buscando mantener la funcién sexual
Kim y col.” describieron la interposicién de un colgajo
nervioso en los casos donde hubo necesidad de resecar
la bandeleta, con resultados no muy alentadores.

También se sugirié que la neuroestimulacién in-
traoperatoria permite preservar la potencia luego de la
cirugia. Utilizando un estimulador nervioso y un dis-
positivo para monitorear la tumescencia, Klotz y Hers-
chorn® reportaron preservacion de la funcién sexual lue-
go de la PR. En el 4mbito de la Sociedad Argentina de
Urologia (SAU), Scorticati y col.,” presentaron un 96,8%
de conservacién de las bandeletas con esta técnica, con
menores indices de disfuncién sexual postoperatoria que
cuando no utilizaron esta técnica.'® Aunque algunos in-
vestigadores le encuentran una utilidad clinica limitada,
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existen varios andlisis que confirman una fuerte asocia-
cidn entre respuesta a la electroestimulacién intraopera-
toria y recuperacién de la funcién sexual postoperato-
ria.®!! Walsh'? sugiere que la neuroestimulacion puede
ayudar en algunas circunstancias.

La incontinencia de orina post PR fue disminuyen-
do a medida que se estudi6 la anatomia del complejo
esfinteriano distal y los mecanismos normales de conti-
nencia. Varias publicaciones en la Revista Argentina de
Urologia, como las de Guzman," Scorticati y Kobelinsky'*
aportaron valiosos datos referente a la anatomia, fisio-
logia y como evitar incontinencia durante la PR.

La utilizacién de videos intraoperatorios para de-
terminar si pequefas variantes en la técnica quirtirgica
pueden afectar la recuperacién de la funcién sexual
también fue utilizada por Walsh y col.’®> Con la PR lapa-
roscépica la comparacidn con videos de la técnica qui-
rurgica se hizo més frecuente y se pueden analizar los
detalles que se utilizan para preservar la continencia y
la funcién sexual.

Para la puesta a punto de la técnica quirtrgica de
PR laparoscépica se analizaron videos de técnicas pu-
blicadas y se realizaron grabaciones en prostatectomia
abierta con 6ptica y cdmara de laparoscopia dentro del
campo quirtrgico. Una vez determinadas las manio-
bras mas adecuadas, se modificé la técnica de PR abier-
tay se implementd la técnica laparoscépica. El objetivo
primario de este trabajo es efectuar la comparacién
entre los resultados postoperatorios de continencia y
potencia sexual antes y después de las modificaciones
introducidas en la técnica de PR abierta. El objetivo se-
cundario es analizar los resultados de las primeras PR
laparoscépicas, pero sin efectuar comparacién por ha-
llarnos en la primer parte de la curva de instalacién de
la técnica.

MATERIAL Y METODOS

Del analisis de videos de pacientes tratados y de técni-
cas publicadas de PR abiertas y laparoscépicas se mo-
dificaron: 1) el manejo del complejo venoso dorsal evi-
tando involucrar fibras del esfinter en los puntos de he-
mostasia; 2) el manejo de los puntos de la uretra evitan-
do fijarla al tejido periuretral; 3) la preservacién en 2

221



planos de los nervios erectores a nivel litero-uretral, 13-
tero-prostético y litero-seminal; 4) la confeccién de la
anastomosis vésico-uretral.

Se realizd el estudio prospectivo de la funcién se-
xual y continencia de orina, en 40 pacientes sometidos
auna PR abierta por cdncer de prostata T1-T2 NO MO
entre enero de 2002 y diciembre de 2003 (Grupo 2),
tratados en el Hospital Churruca, Instituto Alexander
Fleming y otras instituciones donde se desempenan los
autores. Los resultados fueron comparados con un gru-
po histérico de 40 pacientes, analizados en forma re-
trospectiva (Grupo 1), donde la cirugia se llevé a cabo
antes de las modificaciones descriptas, entre octubre de
1999 y diciembre de 2001. Todos los pacientes contro-
lados en este estudio eran continentes al momento del
diagndstico. Tres de los 80 no presentaban erecciones
antes de la cirugia y fueron evaluados sélo para conti-
nencia. El diagnéstico de cancer de préstata fue realiza-
do a través de una biopsia randomizada por presentar
PSA elevado o por tacto rectal patolégico o por la su-
ma de ambas. Se excluyeron pacientes donde la PR fue
indicada en enfermedad avanzada local ¢T3, o rescate
post-radioterapia y del grupo histérico se excluyeron
los casos donde no se contaba con todos los datos en la
historia clinica.

Se compararon los grupos por edad, estadio clinico,
Gleason, PSA, estadio patoldgico, e incidencia de mar-
genes positivos.

La sonda vesical se retir6 entre los 7 y 14 dias, salvo
2 casos que presentaron filtracién de orina que se reti-
ré alos 17y 21 dias. Dentro del mes siguiente al retiro
de sonda se indicé a los pacientes que intentaran activi-
dad sexual, si no conseguian ereccién o era parcial se le
indicaba sildenafil 50-100 mg. En caso de no respuesta
se aplicaban drogas vasoactivas (DVA): clorhidrato de
papaverina, mesilato de fentolamina y prostaglandina
El, y quedaba con un plan de autoaplicacién de 1 a 4
dosis mensuales. Mensualmente se indicaba un intento
de actividad sexual con sildenafil 100 mg, sin DVA, pa-
ra evaluar recuperacién de la ereccién.

Se definié como continentes a los pacientes que no
usaban proteccion o la usaban y la retiraban seca. Den-
tro del grupo de continentes se dividi6 entre los que
nunca perdian orina y los que perdian unas gotas de
orina al realizar algunos movimientos con vejiga llena y
que no usaban proteccién. Se definieron como potentes
a los pacientes que conseguian una ereccién que les
permitiera una penetracion espontinea o con sildenafil.
Dentro de este grupo se analiz6 los que tenfan ereccién
espontinea, los que tenian ereccién pero la mejoraban
con sildenafil y los que no tenian ereccién pero la con-
segufan con sildenafil. Se consideré impotentes a los
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que no conseguian ereccién espontinea y requerian
DVA para conseguirla.

Las mismas modificaciones técnicas se aplicaron en
14 casos de PR laparoscdpica que se operaron entre
enero de 2002 y diciembre de 2003. Estos casos no fue-
ron comparados con PR laparoscépicas operados pre-
viamente ni con las PR abiertas, por considerar que to-
dos se encuentran en etapa de puesta a punto de la téc-
nica. Los resultados obtenidos se describen luego del
anilisis de cirugfas abiertas.

RESULTADOS

Ambos grupos resultaron ser comparables: el promedio
de edad fue similar: 59,4 afos con rango entre 44 y 73
para el Grupo 1y 60,5 anos y rango de 48 a 73 para el
Grupo 2. El valor del PSA preoperatorio fue de prome-
dio 12,79 con rango entre 4 y 31,8ng/ml para el Grupo
1y promedio 9,48 con rango entre 3,7 y 25,9ng/ml pa-
ra el Grupo 2. Los estadios clinico (Tabla 1) y patolé-
gico (Tabla 2) también fueron equivalentes:

Grupo 1 Grupo 2
Tlc 14 35% 15 375%
T2a 19 475% 16 40%
T2b 1 175% 9 225%
Tahla 1. Estadio Clinico
Grupo 1 Grupo 2
pT2a 17 425% 12 30%
pT2b 9  25% 12 30%
pT3a 10 25% 1M1 275%
pT3b 4 10% 5 12,5%
Tahla 2. Estadio Patoldgico.
Grupo 1 Grupo 2
Margenes + 3 75% 4 10%
Inf. V. Seminal 4 10% 5 12,5%
Gleason 6,02 3-9 6,28 5-8
RTP postop. 5 125% 8 20%
Estenosis Anast. 2 5% 3 75%

Tabla 3.



Continencia de orina postoperatoria

Grupo 1: Aplicando la definicién en que se consideran
continentes los pacientes que no usan proteccién, o los
que usan algin apdsito y lo retiran secos, 37 de los 40
(92,5%) del grupo histérico consiguieron continencia.
Doce de los pacientes (30%) quedaron continentes des-
de el retiro de la sonda y 25 de los 40 (62,5%) alcanza-
ron la continencia luego de un periodo de pérdida, que
promedié los 54 dias. Tres (7,5%) quedaron inconti-
nentes y requirieron algtin tratamiento (dos esfinteres
artificiales y 1 sling). Si definimos continencia como la
ausencia total de pérdida de orina involuntaria, inde-
pendiente del uso o no de proteccién, el nimero de
pacientes continentes baja a 29 de 40 (72,5%). Esto se
debe a que 8 (20%) presentaban humedad en el glan-
de o pérdida de una o varias gotas luego de algunos
movimientos o esfuerzos con vejiga llena y no usaban
proteccién. Los 3 restantes eran los incontinentes del
grupo histérico.

Grupo 2: En el segundo grupo, el de pacientes opera-
dos luego de las modificaciones de la técnica quirtrgi-
ca, se aplicaron las mismas definiciones. Si se conside-
ran continentes a los pacientes que no usan protec-
cién, o los que usan algtin apésito y lo retiran secos, 39
de los 40 (97,5%) consiguieron la continencia. Desde
el retiro de la sonda 17 de los 40 (42,5%) y 22 (55%)
luego de un periodo de pérdida de orina que prome-
di6 los 41 dias. Un paciente presentd incontinencia
(2,5%) y esta en plan de colocacién de sling. Con la de-
finicién de incontinencia como la ausencia total de
pérdida involuntaria de orina, independiente del uso
o no de proteccién, 32 de los 40 pacientes (80%) de
este grupo mantuvieron la continencia, 7 (17,5%) re-
ferian una pérdida insignificante y el restante era el
paciente incontinente.

Potencia sexual postoperatoria

Grupo 1: No se incluyeron para la evaluacién de poten-
cia sexual 2 casos que eran impotentes antes de la ciru-
gia y los 3 casos con incontinencia. De los 35 casos eva-
luables 22 (62,8%) consiguieron ereccidn: en forma es-
pontinea 9 (25,7%) (4 en el postoperatorio inmediato
y 5 luego de un periodo de tratamiento con DVA o sil-
denafil de 6,8 meses promedio), con sildenafil para me-
jorar la ereccién 7 (20%), y con sildenafil por ausencia
de ereccidn en 6 (17,1%). Los 13 pacientes restantes
(37,2%) se consideraron impotentes, aunque 10 de ellos
(28,6%) utilizan DVA y s6lo 3 de los 35 (8,6%) no tie-

nen ninguna actividad sexual.
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Grupo 2: Se evaluaron 37 pacientes, se excluyeron 3:1
por DSE previa, 1 por tener una prétesis colocada y el
que presentd incontinencia de orina. Los resultados
fueron similares al Grupo 1 (Tabla 4).

Ereccion Grupo 1 Grupo 2

Si Esponténea 9 257% 10 21%
Sildenafil X parcial 7 20% 9 243%
Sildenafil X ausente 6 17,1% 8 21,6%

Total Si 22 62,8% 21 729%
No Usa DVA 10 28,6% 9 243%
No usa DVA 3 86% 1 27%
Total No 13 37,2% 10 27%

Tahla 4

Si bien el porcentaje de pacientes con erecciones es-
pontdneas fue mayor, fue significativo el menor tiempo
para recuperar le ereccién que fue de 3 meses prome-
dio, contra los 6,8 del Grupo 1. En total 68 de 72 pa-
cientes evaluados para potencia sexual, (94,5%) man-
tienen ereccidn, solos, o con sildenafil o con DVA.

Se analizé en ambos grupos la capacidad para con-
seguir erecciones y se lo relacion6 con la edad. Se com-
pard los que tenian hasta 59 anos con los de 60 afios o
mas. En el grupo histérico, de los 35 evaluables para
actividad sexual, 18 tenian hasta 59 anos de los cuales
14 (77%) conseguian ereccidén y 17 tenian 60 a mds
anos de los cuales 8 (47%) mantuvieron la potencia se-
xual. En el Grupo 2 habia 37 evaluables, 17 de hasta 59
anos, 15 (88%) con ereccién y 20 de 60 o mis de los
cuales 12 (60%) mantenian relaciones sexuales. (Tabla
5y Grifico 1).

Hasta 59 aios 60 o mas afios

Gl 14/18  771% 8/17  41%

G2 15/17  88% 12/20  60%

Total 29/35  82% 20/37  54%
Tahla 5
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También se relaciond la actividad sexual postopera-
toria con el estadio patolégico. (Tabla 6 y Grafico 2)

p12 pT3

Gl 13/26  50% 414 28%
G2 18/24  76% 416 26%
Total 31/50  62% 8/30  27%

Tahla 6
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Con los 14 casos de PR laparoscépica se consiguid
que el 100% no use apdsitos para proteccion, aunque 4
pacientes (28,5%) pierden algunas gotas con los esfuer-
zos. De los 14 casos 3 (21,4%) consiguieron la conti-
nencia al retiro de la sonda y los 11 restantes (69,6%)
luego de un periodo de pérdida de 62 dias. La disfun-
cién sexual eréctil se produjo en mayor niimero en los
grupos abiertos: 8 (57%) consiguieron erecciones; de
ellos: 2 (14,2%) en forma esponténea desde el primer
intento, 3 (21,4%) con sildenafil por erecciones parcia-
les y 3 (21,4%) con sildenafil luego de intentos sin erec-
cién alguna. Los 6 restantes (43%) requirieron DVA
para mantener relaciones sexuales.

DISCUSION

La incontinencia de orina, sigue siendo la complica-
cién més preocupante de la PR. Los abordajes anaté-
micos resultaron en una disminucién de la incidencia
de incontinencia, pero existen grandes variaciones en
distintos centros. Murphy y col.!® en un andlisis de
1.796 pacientes continentes previo a la cirugia de 484
hospitales, encontraron que 330 (19%) usaban panos y
3,6% eran totalmente incontinentes. Fowler y col.'” en-
contraron en 1993 un 31% de pacientes con algl’m gra-
do de pérdida luego de haberse realizado una PR en-
tre 1988 y 1990. En contraste con esto, muchos centros
con gran experiencia en esta cirugia, reportan menos
de 10% de incontinencia. Pese a que la incidencia de
incontinencia de orina es elevada, la mayoria de estos
pacientes refiere minimas molestias por esta complica-
cién y, en general, estin altamente satisfechos por el
tratamiento realizado.'®

La definicién de incontinencia de orina cambia se-
gun los pardmetros utilizados, existiendo varios cues-
tionarios para evaluarla.!®? En nuestra serie, defini-
mos continentes a los pacientes que no usan protec-
cién o que usan algin apésito y los retiran secos (de-
finicidn utilizada por Walsh), y evaluamos los que tie-
nen escasa pérdida (gotas) con la vejiga llena durante
algin esfuerzo sin que esto les genere problemas so-
ciales. En el primer grupo (grupo histérico) el porcen-
taje de continentes fue elevado 92,5%. Comparando
este grupo con la casuistica de los grandes Centros, la
incidencia de 10 (7,5%) es comparable con autores co-
mo Stanford y Catalona. Es decir, en este grupo donde
la técnica no habia sido modificada, los resultados
eran muy buenos.



Series Pacientes % Definicion de 10

Fowler y col. 1993 738 21
Zincke y col. 1994 1.728 5
Murphy y col. 1994 1.796 19

Pads o clamps
Mas de 3 pafios/dia

Usa pafios

Litwin y col. 1995 98 25 Score “Bother”
Catalona y col. 1999  1.325 8 Sin pafios
Walsh y col. 2000 62 5 Usa pafios
Stanford y col. 2000  1.291 8,4 10 Severa

Tahla 7. Incontinencia de orina post PR.

Si definimos como continentes a los pacientes total-
mente secos, la incidencia de incontinencia sube de
7,5% hasta 27,5%. Creemos que la definicién anterior
es més adecuada, ya que normalmente los pacientes que
pierden pocas gotas con los esfuerzos, no padecen de
una morbilidad elevada y esa pérdida no es un proble-
ma social para ellos. Los resultados del segundo grupo,
donde se aplicé la técnica modificada fueron mejores.
Hubo solamente un paciente con IO. La cantidad de
continentes varia segin la definicién empleada, un da-
to importante es el tiempo promedio que requirié el
Grupo 1 para contener, 54 dias, contra 41 del segundo.
Estos datos son estadisticamente significativos.

Histéricamente la DSE ha sido una consecuencia
frecuente de la PR. Walsh reconoci6 la etiologia de esta
disfuncién, comenzando la era de la preservacién ner-
viosa. La preservacion es realizada si no hay indicios de
tumor extra-prostatico. Los reportes de recuperacion
de la ereccion, en pacientes menores de 60 afios, a los
que se les practic6 una cirugia conservadora son apro-
ximadamente del 80%. Otro de los pardmetros a tener
en cuenta es la edad. Los pacientes mayores de 70 anos
tienen menos probabilidades de tener erecciones satis-
factorias luego de PR.

La potencia se recupera con el tiempo luego de la ci-
rugia, hasta los 18 a 24 meses. Varios estudios han de-
mostrado, que en pacientes con preservacion bilateral,
existe un periodo de 1 mes hasta recobrar una ereccién
normal. Existen varias explicaciones para ello, la injuria
nerviosa intraoperatoria, el impacto psicolégico post-
operatorio e hipoxia de los cuerpos cavernosos secun-
daria a la ausencia de erecciones frecuentes y rigidas. Es
importante comenzar con erecciones farmacolégicas a
la brevedad para mejorar la oxigenacién de los cuerpos
cavernosos.?! De los pacientes que evaluamos en el
Grupo 1 (grupo histérico) el 62,8% lograron erecciones
al término de 6,8 meses. Y un 28,6% permanecen atn
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con DVA. En cambio, en el grupo donde se mejoré la
preservacién nerviosa un 72,9% tuvieron erecciones a
los 3 meses promedio y un 24,3% utilizan DVA. Si
bien estos datos no son estadisticamente significativos,
en el segundo grupo se puede observar un mayor ni-
mero de pacientes con erecciones satisfactorias y una
recuperaciéon mds ripida. Los que fue estadisticamente
significativo es el tiempo promedio de recuperacién de
la funcién sexual, donde el mismo se redujo a la mitad
en el segundo grupo.

Consideramos que los niveles globales (Grupo 1,
Grupo 2 y Grupo Laparoscépico) de continencia al-
canzados son adecuados con 90 de los 94 (95,75%)
continentes, con ventajas relativas del Grupo 2 (97,5%)
que pueden ser aplicadas a la cirugia laparoscépica
(100%). De los 4 pacientes que tenian una pérdida evi-
dente: 3 se trataron y estin continentes, y el restante es-
t4 en plan de tratamiento. Las mejorias obtenidas en el
Grupo 2 deben ser atribuidas a las modificaciones apli-
cadas, basadas en el concepto de no interferir con el
complejo esfinteriano distal con los puntos de hemos-
tasia y en dejar libre la uretra al no fijarla con los pun-
tos de anastomosis al tejido periuretral.

Las erecciones postoperatorias no mejoraron signi-
ficativamente a pesar de un mayor cuidado de la disec-
cién latero-uretral y, posiblemente, dependan de la ex-
tension extraprostitica del tumor y la posibilidad o no
de mantener la bandeleta. En el grupo de laparoscopia
la disfuncién sexual eréctil fue més frecuente por la me-
nor experiencia y por el uso de electrobisturi en algu-
nos casos para mantener exangiie el campo y evitar
conversiones.

CONCLUSION

No sélo nuestros datos, sino la bibliografia, avalan los
mejores resultados en cuanto a la potencia sexual y con-
tinencia post-prostatectomia radical si se tienen ciertos
recaudos en algunos de los pasos de esta cirugia.

El primer paso importante es el manejo del comple-
jo venoso dorsal, lo ligamos con poliglactina 1 luego de
pasar la doble utilidad entre el complejo y la uretra. Si
existe sangrado luego de cortar el complejo, los puntos
deben darse superficiales, aunque lleve mas tiempo lo-
grar una hemostasia satisfactoria. Este es el punto don-
de, al intentar detener ripidamente el sangrado, se dan
puntos profundos que pueden tomar el esfinter. Una
vez detenido el sangrado cortamos la cara anterior de la
uretray damos un punto de reparo para evitar la retrac-
cién de la misma cuando se produzca la seccién total.
Esto garantiza una visualizacién de la misma en todas
sus caras para efectuar una correcta anastomosis. Antes
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de producir la seccién total de la uretra, disecamos mi-
nuciosamente los litero-uretrales; en este punto, en
ocasiones, la separacién es laboriosa ya que si existe
sangrado, la ubicacién correcta de las bandeletas no es
sencilla. Finalmente, para la anastomosis damos 4 o 5
puntos separados de poliglactina 3-0 uniendo ambas
mucosas.

Creemos que respetar cada uno de estos pasos es
fundamental para lograr menores complicaciones post-
operatorias. Todos los pasos deben ser cuidadosos y no
se debe priorizar uno sobre los otros, ya que el éxito no
se basa en hacer un paso perfecto y el resto regulares, si-
no en que todos se hagan bien.

Por eso es fundamental la experiencia y una curva
de aprendizaje importante.
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cientifica, como los Dres. Villaronga, Romano, Villoldo, Fe-
rraris, Olmedo y Casazza.

En este trabajo, los autores de vasta experiencia en
prostatectomia radical, nos aportan detalles técnicos
novedosos en el manejo del plexo venoso dorsal y las
bandeletas neurovasculares tanto en prostatectomia ra-
dical retropubica cuanto laparoscépica y realizan un



anilisis estadistico utilizando como grupo control un
grupo histérico de 40 pacientes analizados en forma re-
trospectiva. Durante el desarrollo del trabajo los mis-
mos autores plantean el punto de maxima controversia:
¢cémo definir incontinencia de orina e impotencia se-
xual posterior a prostatectomia radical? Como demues-
tra la literatura, dependiendo de la definicién utilizada,
los resultados serin muy variables.

Cuando consideran continentes a los pacientes que
no usan proteccién o los que usan algin apésito y los
retiran secos, 39 de los 40 pacientes del grupo con mo-
dificaciones técnicas consiguieron continencia,
(97,5%), pero al definir continencia como la ausencia
total de pérdida involuntaria de orina; 32 de los 40 pa-
cientes (80%) fueron continentes. Estos resultados son
comparables a grandes series con los de Walsh, Catalona,
Lepore.

Es también conocido a través de los trabajos de
Fowler, quien realiz encuestas a pacientes sometidos a
prostatectomia radical, utilizando cuestionarios homo-
logados, siendo los encuestadores ajenos al equipo qui-
rl'lrgico tratante; los porcentajes de incontinencia son
significativamente mayores. Estos resultados fueron co-
rroborados en un importante estudio publicado por
Wei y Monti en la Revista del Seminario de Urologia Onco-
légica 2000, 18: 76.

En el andlisis de los resultados de preservacién de la
funcién sexual en el grupo con modificaciones técnicas:
27% de los pacientes tuvieron erecciones espont{meas;

45,9% requirieron sildenafil como adyuvante; el resto
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requirié drogas vasoactivas. Nuevamente nos surge la
misma pregunta: ;c6mo considerar pacientes con o sin
disfuncién sexual? Como aclaracién, debido a que estos
pacientes fueron operados entre enero de 2002 y di-
ciembre de 2003, es sabido que la potencia sexual pue-
de recuperarse hasta 24 meses posteriores a la cirugia;
es de esperar que un porcentaje mayor de pacientes re-
cupere o mejore su funcién sexual.

Creo importante recordar que existen tres tipos de
lesiones axonares diferentes: 1°) neuropraxia, que im-
plica la lesién mielinica del nervio con recuperacién ex-
celente en semanas o meses; 2°) axonomnesis, que im-
plica lesién axonal con ruptura variable del estroma; 3°)
neuromnesis, en la cual tanto los tubos intraneurona-
les, perinervo y el epinervo se encuentran seccionados,
en los cuales la recuperacién requiere cirugia con resul-
tados muy variables (Ej.: interposicidn de nervio sural)
propuestos por Kim Scardino y otros autores.

Un comentario aparte merece el grupo de prosta-
tectomia radical laparoscépica, ya que, como los mis-
mos autores expresan, se encuentran dentro de la curva
de aprendizaje de esta cirugia, la cual es probablemente
una de las mis complejas dentro de las cirugias urold-
gicas y seguramente los resultados mejorardn con su
propia evolucién.
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