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Propósito: El valor de la cirugía como monoterapia para tratar el cáncer de próstata de estadio clí-
nico T3 (cT3PCa) todavía es tema de discusión. El objetivo de este estudio fue examinar la viabi-
lidad técnica de la prostatectomía radical para cT3PCa.
Métodos: Repasamos los archivos de 139 pacientes con cT3PCa en los que se realizó una prosta-
tectomía radical retropúbica (PRR) con linfadenectomía pelviana entre enero de 1997 y diciembre
de 2003. Los archivos fueron revisados críticamente y fueron recogidos todos los datos relaciona-
dos con las complicaciones quirúrgicas y peroperatorias. Además, la continencia y la función eréc-
til se analizaron al cabo de 12 meses de la cirugía. Los datos fueron comparados con las series
sobre PRR en pacientes con enfermedad clínicamente localizada (cT2PCa).
Resultados: No hubo mortalidad perioperatoria. No tuvo lugar ninguna lesión importante de vasos
sanguíneos. Las lesiones rectales y del nervio obturador ocurrieron ambas en el 0,7% de los casos.
No se observaron complicaciones mayores durante la internación y no fue necesario efectuar reo-
peraciones. La linforragia fue observada en el 2,2% de los pacientes y el 1,4% tuvo fístula uri-
naria. El 7,2 % tuvo complicaciones relacionadas con la herida quirúrgica. La estrechez de la
anastomosis ocurrió en el 2,9%. A los 12 meses 87,8% tuvieron continencia urinaria completa. La
función eréctil se recuperó completamente en el 6% de los pacientes que tuvieron una cirugía sin
conservación de bandeletas neurovasculares. Márgenes quirúrgicos positivos fueron encontrados
solamente en el 13,7%.
Conclusiones: Para el cT3PCa, la PRR es técnicamente viable y la morbilidad es comparable a la
de la PRR en PCa de estadio clínico localizado. Estudios prospectivos y randomizados son necesa-
rios para definir claramente la posición de la cirugía en el tratamiento del cT3PCa.

P A L A B R A S  C L AV E :  Cáncer de próstata; Tratamiento quirúrgico.

Purpose: The value of surgery as monotherapy in clinical stage T3 prostate cancer (cT3PCa) is still
subject of debate. The aim of this study was to examine the technical feasibility of radical prosta-
tectomy for cT3PCa.
Methods: We reviewed the records of 139 patients who underwent a radical retropubic prostatec-
tomy (RRP) with pelvic limphadenectomy for cT3PCa from January 1997 to December 2003. The
files were critically reviewed and all data related to surgical and peri-operative complications were
collected. Additionally, continence and erectile function were assessed at 12 months postopera-
tively. Data were compared with series of RRP in patients with clinically localised disease.
Results: There was no peri-operative mortality. No ureteral or large vessel injury occurred. Rectal
injury and injury of obturator nerve occurred both in 0.7 % of cases. No serious in hospital compli-
cations were noted and no reintervention was needed. Lymphorrea was noted in 2.2% of patients
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I N T R O D U C C I Ó N

El cáncer de próstata localmente avanzado (PCa) se
define como tumor que se extiende clínicamente fuera
de la cápsula prostática con invasión del tejido pericap-
sular, el esfínter muscular, cuello vesical o vesículas se-
minales, pero sin compromiso de ganglios linfáticos o
metástasis a distancia1. La clasificación TNM es la fre-
cuentemente usada para la estadificación del PCa2.

El PCa localmente avanzado se refiere al estadio clí-
nico T3 N0 M0 de enfermedad. El estadio T está fun-
damentalmente basado en los hallazgos del tacto rectal,
mientras que la ecografía transrectal, nivel de PSA,
densidad de PSA y la extensión de tumor en las biop-
sias prostáticas proveen una información adicional3.

El estadio N puede ser determinado más precisa-
mente a través de linfadenectomía pélvica bilateral;
aunque la tomografía computada de cortes finos o re-
sonancia magnética son usadas comúnmente para de-
mostrar adenomegalias. El estadio M es mejor valora-
do a través del centellograma óseo4. Para mejorar la
exactitud de la estadificación, se puede utilizar coils en-
dorrectales MRI para una mejor visión de las vesículas
seminales5. Como alternativa, biopsias de tejido peri-
prostático y/o vesículas seminales obtenidas a través de
ecografía transrectal mejoran la estadificación T6, la ci-
tología de nódulos linfáticos sospechosos a través de
punción con aguja fina guiada por TAC pueden mejo-
rar la categorización del N7, pero estas técnicas no son
utilizadas rutinariamente. Se estima que del 12 al 25%
de los cánceres de próstata son estadio clínico T3.

El tratamiento más adecuado de cT3 PCa ha sido
objeto de intenso debate durante los últimos años. De
acuerdo con las guías de la Asociación Europea de Uro-
logía (EAU); observación, terapia radiante (RT), pros-
tatectomía radical (PRR), terapia hormonal y combi-
naciones varias son opciones válidas a considerar.

Con el objeto de definir mejor el lugar de la cirugía
en cT3 PCa, realizamos un estudio retrospectivo en

139 pacientes a los que se les realizó PRR como mono-
terapia para cT3PCa. Los registros de los pacientes
fueron revisados exhaustivamente, y los datos relaciona-
dos con las complicaciones quirúrgicas y perioperatorias
se recolectaron cuidadosamente. Además se reunieron
resultados funcionales referidos a función eréctil y con-
tinencia urinaria de los 12 meses postoperatorios.
Todos estos datos fueron comparados con las grandes
series contemporáneas de PRR de enfermedad clínica-
mente localizada.

M AT E R I A L  Y  M É T O D O S

Desde enero 1997 hasta diciembre de 2003, realizamos
PRR con linfadenectomía bilateral en 139 pacientes
con cT3PCa. La edad media de los pacientes fue de
61,8 años (SD.7,0) la media de PSA fue de 13,7 ng/ml
(rango <0,02- 97,0).

Las biopsias prostáticas realizadas a través de guía
ecográfica tuvieron una media de score de Gleason de
6,61 (rango 2-10). La guía ecográfica se realizó con
transductor de 7,5 Mhz. Las biopsias se obtuvieron en
decúbito lateral izquierdo. Se utilizó un disparador au-
tomático con aguja de 18G. Las biopsias prostáticas se
efectuaron de acuerdo con la técnica randomizada de
octantes: biopsias laterales sistemáticas en los sextantes
con biopsias adicionales bilaterales en la zona de tran-
sición8. Biopsias adicionales fueron dirigidas hacia los
sitios de anormalidad detectadas por el tacto rectal o a
los sitios de hallazgos anormales por ultrasonido. La
estadificación local fue realizada de rutina a través del
tacto rectal y ecografía transrectal. En 16 pacientes se
realizó RMN con coil endorrectal para mejorarla. El es-
tadio N fue examinado a través de TAC de pelvis (N
=122) o RMN (N = 4). Las metástasis a distancia fue-
ron excluidas a través de centellograma óseo (N =
123). En pacientes con score de Gleason < a 7 en la biop-
sia y PSA < a 10 ng/ml, la estadificación N y M no fue

and 1.4% experienced prolonged drainage of urine. In 7.2% wound related problems occurred.
Anastomotic stricture occurred in 2.9%. At 12 months, complete continence was 87.8%. Erectile
function fully recovered in 6% of patients who underwent a non-nerve-sparing procedure. Positive
surgical margin rate was only 13.7%.
Conclusions: In cT3PCa, RRP is technically feasible with morbidity comparable to RRP in clinical-
ly localized PCa. Prospective randomized trials are needed to clearly define the place of surgery as
monotherapy in the treatment of cT3PCa.

K E Y  W O R D S : Prostate cancer; Surgical treatment.
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realizada. Tuvieron estadio clínico T3a N0 M0 125
(89,9%) pacientes y 14 (10,1%) fueron T3b N0 M0
(Tabla 1).

Tenían cirugía pelviana previa 20 (14,4%) pacientes:
plástica inguinal en 19 y en uno cirugía por fractura de
pelvis. Recibieron terapia hormonal neoadyuvante pre-
via a la cirugía 12 (8,6%) pacientes. Ningún paciente re-
cibió radioterapia.

Como se describió previamente, nuestra técnica
quirúrgica se centraliza en lograr una disección limpia
a nivel apical; resección de la bandeleta neurovascular
como mínimo en el área vecina a la localización tumo-
ral; exéresis completa de las vesículas seminales y en al-
gunos casos resección del cuello vesical9. En 129 pa-
cientes (92,8%) se realizó PRR sin conservación de
bandeletas neurovasculares.

Sólo en 10 pacientes (7,2%), se pudo efectuar pro-
cedimiento conservador neurovascular unilateral. En
10 pacientes (7,2%) no se realizó linfadenectomía debi-
do a cirugía pélvica previa o a niveles bajos de PSA (<
a 10 ng/ml) asociados a un score de Gleason < a 7.

En el postoperatorio se administró como profilaxis
antitromboembólica heparina de bajo peso molecular y
medias compresivas. El manejo del dolor postoperato-
rio fue realizado con 48 horas de anestesia epidural.
Durante el primer día postoperatorio se administró
dieta oral y se estimuló la movilización. Los pacientes
fueron dados de alta luego de retirarse los drenajes as-
pirativos (tan pronto como el débito fuera menor a 15 ml
/ 24 horas), que toleraran una dieta normal y con una
deambulación adecuada y manejo de dolor con analgé-
sicos por vía oral.

La sonda vesical se retiró a los 12 días postoperato-
rios como media (rango 10-15) con una internación
por una noche en el hospital. Luego de retirar la sonda
vesical, se comenzó con fisioterapia para realizar ejerci-
cios de los músculos del piso pelviano, ya que nuestro
grupo demostró que los ejercicios de los músculos del
piso pelviano acortan la duración de la incontinencia y
mejoran las tasas de continencia luego de la PRR10. A
los pacientes que permanecieron incontinentes pasado
1 año de la cirugía se les ofreció el implante de un es-
fínter uretral artificial.

Pasadas 6 a 8 semanas del postoperatorio se citó a
los pacientes y se les realizó la primera medición de
PSA. Los pacientes fueron vistos durante el primer año
cada 3 meses. Durante el 2º y 3º año se reevaluaron
cada 4 y 6 meses respectivamente.

Aquellos pacientes en los que se realizó procedi-
miento con preservación de bandeletas neurovasculares
unilateral fueron tratados con inhibidores de la 5 fosfo-
diesterasa o prostaglandinas intracavernosas E2 si el

Número de pacientes 139
Edad mediana (años) 62,0 (SD 7,0)
Edad promedio (años) 61,8 (SD 7,0)

cT3a 89,9% (n = 125)
cT3b 10,1% (n =14)
Score de Gleason biopsia 6,61 (2-10)
APE promedio (ng/ml) 13,73 (< 0,02-97,0)

Cirugía previa 28,8% (n = 40)
Terapia endócrina previa 8,6% (n = 12)
Radioterapia previa 0%

Procedimiento sin preservación 
de los nervios 92,8% (n = 129)
Procedimiento preservador de 
los nervios unilaterales 7,2% (n = 10)
No se realizó linfadenectomía 7,2% (n = 10)
Permanencia en el hospital, 
promedio (días) 12 (5-27)

pT2 31,1% (n = 42)
pT3a 51,1% (n = 69)
pT3b 16,3% (n = 22)
pT4 1,5% (n = 2)

Persistencia de APE 10,1% (n = 14)
Score de Gleason patológico 7,27 (4 - 9)
Nódulos patológicos positivos 10,1% (n = 14)
Márgenes quirúrgicos positivos 13,7% (n = 19)
Positividad del margen y nódulo 2,9% (n = 4)

Terapia radiante adyuvante durante 
1 año 7,2% (n = 10)
Terapia endócrina adyuvante durante 
1 año 13,7% (n = 19)
Terapia endócrina y radiante adyuvante 
durante 1 año 1,4% (n = 2)

Tabla 1. Características del paciente.

efecto obtenido era insuficiente. Los pacientes que no
tuvieron procedimientos con preservación neurovascu-
lar fueron tratados con inyecciones intracavernosas.

Las estrategias de tratamiento posterior a la PRR se
basaron en la histopatología final y la evolución del
PSA.

En el caso de los pacientes con márgenes positivos, se
randomizaron de acuerdo con el protocolo de EORTC
22911 para recibir o no radioterapia pélvica adyuvante11.
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En el caso de los pacientes con ganglios linfáticos positi-
vos, se inició tratamiento hormonal temprano. La inva-
sión de vesículas seminales con márgenes quirúrgicos ne-
gativos no fue indicación para terapéutica adyuvante
temprana. Un lento aumento del PSA en ausencia de
márgenes quirúrgicos positivos o ganglios linfáticos po-
sitivos se interpretó como recidiva local por la que el pa-
ciente fue tratado con radioterapia pelviana (60 Gy). Ni-
veles de PSA persistentes en presencia de márgenes qui-
rúrgicos negativos y cualquier aumento del PSA escalo-
nado luego de un período de nadir indetectable fueron
considerados ambos como signo de metástasis ocultas.
Estos pacientes fueron tratados con bloqueo androgénico.

R E S U LTA D O S

En nuestra población de 139 pacientes, el tiempo medio
de cirugía fue de 105 minutos (rango 50-180) con una
pérdida sanguínea de 558 ml como media (rango 100-
2100). No hubo mortalidad perioperatoria. No ocurrie-
ron lesiones ureterales o vasculares en las cirugías. Las
complicaciones intraoperatorias incluyeron una sección
del nervio obturador (0,7%) y una laceración rectal
(0,7%). Los tratamientos consistieron en una corrección
microquirúrgica del nervio obturador y cierre primario
de la laceración rectal en 2 planos. No hubo complica-
ción a largo plazo en estos dos pacientes.

No se registró retención urinaria u obstrucción ure-
teral en el período perioperatorio. En 10 pacientes
(7,2%) el proceso de cicatrización de la herida abdomi-
nal se retrasó: hubo 6 infecciones de herida (4,3%) y 4
dehiscencias parciales (2,9%). Hubo linforragia en 3
casos (2,2%). Dos pacientes (1,4%) presentaron fístula
urinaria durante 36 horas que se resolvió espontánea-
mente con drenaje aspirativo continuo. El drenaje pro-
longado no tuvo relevancia pronóstica, ya que los cinco
pacientes alcanzaron la continencia total a los 12 meses.

Ningún paciente fue reintervenido quirúrgicamente.
La media de estadía hospitalaria fue de 12 días (rango
5-27). La sonda vesical se retiró al día 12 (rango 10-15).

Se encontraron márgenes positivos en 19 pacientes
(13,7%). La patología definitiva demostró 2 tumores
órgano-confinados (pT2); 12 tuvieron extensión extra-
prostática (pT3 a); 4 invadieron las vesículas seminales
(pT3b) y uno invadió el cuello vesical (pT4) (Tabla 2).

Se encontraron ganglios positivos en 14 pacientes
(10,1%). 13 de ellos fueron estadificados clínicamente
como N0 con TAC con contraste (N = 12) o RMN
(N =1). En un paciente no se realizó estadificación in-
traoperatoria ganglionar por PSA < 10 ng/ml y score
de Gleason por biopsia < a 7.

La evaluación postoperatoria incluyó historia clíni-

ca, examen físico y medición de niveles de PSA sérico.
Se encontró persistencia de niveles de PSA (> 0,02
ng/ml) en 14 pacientes entre 6 a 8 semanas postopera-
torias. Estos casos fueron considerados como fallas
quirúrgicas. La patología definitiva de 10 de estos 14
pacientes (71,4%) demostró márgenes quirúrgicos po-
sitivos o ganglios positivos.

Durante el primer año, 10 pacientes (7,2%) realiza-
ron tratamiento con radioterapia y 19 pacientes co-
menzaron con tratamiento endócrino ya sea por már-
genes quirúrgicos positivos, persistencia de PSA o in-
cremento del PSA (Tabla 1).

Se realizó uroflujometría en presencia de síntomas
del tracto urinario bajo: en los primeros 12 meses se
diagnosticó estrechez de la anastomosis en 4 (2,9%) pa-
cientes. Un paciente se quejaba de orgasmo doloroso.
Se visualizó mediante uretroscopia un clip quirúrgico a
nivel de la anastomosis que fue removido, lográndose la
desaparición de la disorgasmia.

A 12 meses, 98 pacientes tuvieron continencia com-
pleta (70,5%) y 24 pacientes mencionaron eventual
goteo (17,3%). Fue registrada una incontinencia que
obligó al uso de apósitos protectores en 17 pacientes
(12,2%). De estos 17 pacientes, uno de ellos ya estaba
tratado por vejiga hiperactiva. Sólo 6 de los 17 pacien-
tes necesitaron más de un apósito por día (4,3%) y sólo
2 tuvieron incontinencia continua e incontrolable con
la necesidad de implantar un esfínter artificial (1,4%).

La función eréctil fue evaluada a los doce meses. De
los 129 pacientes tratados sin preservación neurovascu-
lar, 83,6% no tuvieron erecciones; 10,4% experimenta-
ron alguna tumescencia, pero no suficiente para realizar
una penetración vaginal y 6% tuvieron erección sufi-
ciente para la penetración vaginal. El promedio de edad
de estos últimos pacientes fue de sólo 54,5 años (rango
de 49,8 a 62,2 años). En los 10 pacientes tratados con
preservación neurovascular unilateral, las erecciones no
reaparecieron en un 40%, un 50% recuperaron parcial-
mente, pero no para lograr una penetración y sólo 10%
tuvieron una erección adecuada.

Márgenes quirúrgicos positivos

Todos los pacientes 13,7%
pT2 4,8%
pT3a 17,4%
pT3b 18,2%
pT4 50%

Tabla 2. Comparación entre los márgenes quirúrgicos positivos y el es-
tadio patológico después de prostatectomía radical retropúbica.
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D I S C U S I Ó N

Las opciones de tratamiento para el PCa avanzado va-
rían, y todavía queda en juicio el tratamiento óptimo12.

La observación, RT, HT, cirugía y combinaciones
entre sí han sido propuestas.

En cuanto a cT3PCa, Thompson informa 60 a 70%
de supervivencia a los 5 años con observación13. Simi-
larmente, Johansson y col., mencionan una tasa de sobre-
vida libre de progresión a 15 años de 46,6% y una tasa
de sobrevida específica de enfermedad de 56,5%14.El
cT3PCa debe considerarse como un tumor agresivo
con una mortalidad asociada significativa, especialmen-
te en pacientes con una larga expectativa de vida. Por lo
tanto la observación es permitida únicamente en una
minoría estricta de pacientes bien seleccionados13, 14.

Hasta los comienzos de la década del ochenta, la ra-
dioterapia fue el tratamiento de selección para el PCa
localizado y localmente avanzado. Con la radioterapia
como monoterapia, fueron reportadas tasas de sobrevi-
da libre de enfermedad a 10 años de 19-44% y tasas de
sobrevida global de 21-54%15-18. Con seguimientos a 25
años, la radioterapia como monoterapia mostró sólo un
pequeño incremento en sobrevida. Cuando los pacien-
tes no murieron por enfermedades intercurrentes, tuvie-
ron alta propensión a desarrollar recurrencias y fallecer
por PCa15.

En un intento por mejorar la sobrevida libre de en-
fermedad y la sobrevida global, fue evaluada la combi-
nación de la RT y HT. Laverdière y col. demostraron una
mejora significativa en el pronóstico oncológico con
HT adyuvante19. Estos hallazgos fueron corroborados
en protocolos randomizados del European Organization
for Research on Treatment of Cancer (EORTC) y el Radia-
tion Therapy Oncology Group (RTOG)20,21. El ensayo clí-
nico EORTC 22863 fue un hito: las tasas de sobrevida
específica y sobrevida global a 5 años mejoraron de 79%
a 94% y de 62% a 78% respectivamente.

La hormonoterapia como neoadyuvante fue evalua-
da en el estudio RTOG 86-10. Hubo un descenso sig-
nificativo en cuanto a la progresión local y a distancia y
un aumento significativo en la supervivencia libre de
enfermedad y la sobrevida específica de enfermedad
con un seguimiento medio de 8 años. Sin embargo la
sobrevida total no se incrementó significativamente22.

Para muchos, la combinación de radioterapia de
fuente externa y HT adyuvante es considerada como
una terapia estándar para pacientes con cT3 PCa.

Es limitada la literatura sobre el valor de la PRR
con opción curativa en cT3PCa. Sin embargo, existe
evidencia clínica que demuestra tasas entre 85 a 100%
de sobrevida específica de enfermedad a 5 años23,26. La

PRR puede prevenir adicionalmente complicaciones
locales asociadas con el tumor y provee una clara defi-
nición de la recaída luego de la terapia comparada con
los parámetros de recaídas definidos luego de la RT.
Además existe una sobreestadificación de cT3PCa que
va del 13 al 27% (pT2) (Tabla 3)23, 24, 27, 29,35. En pa-
cientes con pT2, la PRR es altamente curativa y con
buen pronóstico a largo plazo30.

Algunos PCa localmente avanzados no serán cura-
dos solamente con cirugías y por lo tanto se investiga-
ron combinaciones con HT o RT. La hormonoterapia
neoadyuvante no mejoró la progresión clínica o bio-
química ni las tasas de sobrevida de la PRR31-33. La
hormonoterapia neoadyuvante luego de la PRR ha de-
mostrado ser de beneficio especialmente en tumores
de mal pronóstico29, 33. La radioterapia adyuvante tem-
prana o tardía mostró un bajo riesgo de recurrencia
local, una demora en la progresión y una mejora en
cuanto a la supervivencia específica por cáncer11,34.
Este efecto fue más pronunciado en pacientes de alto
riesgo. Se ha publicado recientemente un seguimiento
a largo plazo de cT3PCa tratado primariamente con
prostatectomía radical en combinación con radiotera-
pia y/o hormonoterapia. Las tasas de sobrevida libre
de enfermedad y sobrevida de enfermedad específica a
los 5,10 y 15 años fueron de 85%, 73%, 67% y 95%,
90% y 79% respectivamente35.

La impresión general es que las complicaciones
tales como lesión rectal, hemorragia, trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, fístula urina-
ria, obstrucción ureteral, incontinencia por esfuerzo,
impotencia, estrechez anastomótica y muerte periope-
ratoria son más comunes en el grupo de pacientes cT3.

La revisión de la literatura muestra que el riesgo de
mortalidad asociada a la PRR es meramente teórico.
Otras complicaciones como lesión rectal, obstrucción
ureteral y lesión de los vasos ilíacos y del nervio obtu-
rador se encuentran raramente, y no suman un aumen-
to significativo de la morbilidad. Con una incidencia
que va entre el 0,6% y 7,3% todas estas complicaciones
peroperatorias podrían ser resueltas durante la misma

Autores pT2 pT4/N+

Morgan y col. 27 22% 42% (estadio D1)
van den Ouden y col. 24 15% 3,4% / 15,6%
Lerner y col. 29 17% n. m. / 33%
van Poppel y col. 23 13% 8% / 11%
Ward y col. 35 27% n. m./ 27%

Tabla 3. El porcentaje de sobreestadio y bajoestadio en cáncer de prós-
tata avanzado T3 localizado clínicamente.
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intervención. Las complicaciones a largo plazo no se
mencionan. Sólo la estrechez anastomótica se transfor-
ma en sintomática en el largo plazo y aparece en el 0,7
al 13,8% de los pacientes. Una sola dilatación tiene un
porcentaje de éxito de hasta el 75%38,40. Otro problema
tardío es la incontinencia. En el 12 al 22,1% de los pa-
cientes es necesario al menos un apósito en 12 meses de
seguimiento29, 35,37-41.

En la Tabla 4 comparamos el porcentaje de compli-
caciones y los resultados funcionales de nuestra serie de
cT3 PCa de 139 pacientes con la serie de mayor nú-
mero de PRR por cáncer de próstata. Las complicacio-
nes postoperatorias están agrupadas de acuerdo con ór-

gano o sistema. Con ausencia de mortalidad, una tasa
de complicaciones perioperatorias de 1,4% y una tasa
de complicaciones postoperatorias de 12,9%, nuestra
población cT3 está expuesta a un similar riesgo de
complicaciones que los pacientes que van a PRR por le-
siones cT1 o cT2. Además en nuestra serie los resulta-
dos funcionales a 12 meses mostraron una continencia
total en 87,8% (sin necesidad de apósitos), y una conti-
nencia aceptable socialmente (como máximo un apósi-
to preventivo) en un 94,2%, lo que está dentro de ran-
gos aceptables. Por último, la estrechez anastomótica
fue hallada en bajo porcentaje de 2,9%.

Los márgenes quirúrgicos luego de la PRR son de

van Poppel Dillioglugil Hisasue Gaylis Maffezzini Lepor Lerner Ward
y col.37 y col.38 y col.39 y col.40 y col.41 y col.29 y col.35

Número de pacientes 139 472 123 116 300 1.000 812 842
cT1% (PT1%) 0 20,3 44,7 43 (0) 78,5 0 0
cT2% (pT2%) 0 72,7 55,3 57 (66,4) 21,3 0 0
cT3% (pT3%) 100 6,9 0 0 (29,9) 0,2 100 100
Edad promedio (años) 62,0 63 66 66,6 65,5 60,3 66

Tiempo de operación promedio (rrin) 105 155
Pérdida de sangre promedio (ml) 558 872 600 945

Mortalidad 0 0 0 0,4 0
Lesión rectal% 0,7 0,6 4,9 0,9 0,3 0,5 1,8 1,6
Lesión ureteral% 0 0,2 0,8 0,3 0,1
Lesión del vaso ilíaco % 0 1,1
Lesión del nervio obturador % 0,7 0,2 1,6 0,3

Angor / infarto de miocardio % 0,7 1,7 0,6 0,4
Otras complicaciones cardíacas % 0 10,6 0,8 0,2
Complicaciones pulmonares % 0 3,8 0,1
Trombosis venosa profunda / embolismo 
pulmonar % 0 2,3 0,8 3,4 0,3 0,3 4 9,2
Complicaciones gastrointestinales % 0 5,1 0,8 0,6
Complicaciones neurológicas % 1,4 1,5 0,2
Otras complicaciones infecciosas % 0 4,7 0,8 0
Drenaje prolongado (orina, linfa,
sangre)% 3,6 2,8 8,9 2 0,7 0,8 1,0
Retención aguda % 0 0,6 2
Reintervención % 0 1,7 0,5
Problemas de la herida % 7,2 3,0 13,8 0,9 1 0,8 2,7

Estenosis anastomótica a los 12 meses % 2,9 13,8 0,7 1 9,2 3,2
No seco (con necesidad de apósitos) a
los 12 meses % 12,2 12,7 20 12 22,1

Tabla 4. Porcentaje de complicaciones después de prostatectomía radical retropúbica abierta.
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gran importancia en cuanto a la progresión y el pro-
nóstico oncológico42-47.

En los artículos revisados el porcentaje de márgenes
positivos varían entre 29 a 60,5%. La menor incidencia
de márgenes positivos encontrada fue de 29% en una
población con PCa órgano-confinada predominante-
mente (73,7% pT2)42. En nuestra serie de cT3 PCa so-
lamente el 31,1% fue pT2. El porcentaje de márgenes
positivos fue de 13,7% el cual es el de menor rango de
la literatura de nuestro conocimiento.

No existen estudios randomizados que comparen
porcentajes de complicaciones y pronóstico oncológico
entre cirugía y RT para cT3 PCa. Como la cirugía, la
RT evolucionó en los últimos años hacia un alto por-
centaje de éxito con incremento en las dosis de hasta
80Gy, técnicas de colimación multilineal y radioterapia
conformada de intensidad modulada48. Complicacio-
nes tales como disfunción eréctil, fístula rectal, estre-
chez del cuello vesical, incontinencia, retención aguda
de orina, diarrea, proctorragia, mucorrea, dolor pélvico,
dispepsia y meteorismo son necesarias de considerar ya
que son causas de morbilidad a largo plazo. La hormo-
noterapia adyuvante es responsable de un incremento
adicional en la morbilidad con edemas, náuseas, dismi-
nución del volumen testicular, crisis de calor, transpira-
ción, impotencia, pérdida de libido, osteoporosis, disfo-
nía y astenia. Recientemente la población del estudio
EORTC 22863 fue analizada para encontrar toxicidad
tardía luego de la radioterapia convencional49.Se obser-
vó en este estudio, un 15,9% de toxicidad genitourinaria
(GU)>= a grado 2, un 9,8% de toxicidad gastrointesti-
nal (GI)>= a grado 2 y 1,6% de edema sintomático en
piernas. Efectos adversos severos, no clasificados como
toxicidad fueron hallados en 5% de los pacientes, cau-
sando una considerable morbilidad.

Sumando los efectos adversos severos con los por-
centajes de toxicidad, el porcentaje total de complica-
ciones obtenido fue del 32,3%. En otro estudio la toxi-
cidad GI aumentó durante los 3 primeros años y luego
se estabilizó, pero no disminuyó. Del mismo modo la
toxicidad GU incrementó durante los primeros 3 años
con expectativas de continuar aumentando50. La ten-
dencia actual en aumentar la tasa de radiación debe ser
considerada frente al incremento de complicaciones
asociadas51, 52. Si bien los porcentajes de complicacio-
nes quirúrgicas comparadas con porcentajes de compli-
caciones de la RT han sido publicados, la comparación
entre los mismos es difícil debido al uso de diferentes
estándares. Recientemente se han realizado esfuerzos
para solucionar este problema utilizando cuestionarios
de relación salud-calidad de vida (HRQoL). Otra vez
la comparación entre los grupos de tratamiento resulta

complicada por diversos factores como diferencias en la
edad y sesgos de selección entre las cohortes de trata-
miento. El HRQoL posterior a la PRR se mantiene re-
lativamente estable pero HRQoL específico de enfer-
medad continúa evolucionando entre los hombres tra-
tados con RT53,54.

C O N C L U S I Ó N

Nuestra experiencia con 139 pacientes confirma la via-
bilidad técnica de realizar PRR para el cT3 PCa, mos-
trando iguales porcentajes de complicaciones que la
PRR en cáncer órgano-confinado y mostrando una
muy baja incidencia de márgenes quirúrgicos positivos
y fallas asociadas a la cirugía. Se puede esperar una me-
jora en los resultados redefiniendo la población más
acorde para la cirugía y la optimización de tratamientos
adyuvantes tales como RT y HT.

Se necesitan estudios clínicos randomizados para
comparar pronósticos, complicaciones relacionadas con
el tratamiento y calidad de vida en las diferentes opcio-
nes de tratamiento para el cT3 PCa.
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