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RADICAL PROSTATECTOMY

Dres. Corbetta, J. P.; Sivori, F.; Deparci, A.; Ale, R.; Casal, J.; Urrutia, F.; Besuschio, S.*; Grippo, L.**

RESUMEN: Objetivos: a) Analizar los resultados obtenidos en nuestro Servicio mediante la Técnica de Prostatec-
tomia Radical Retropiibica Ascendente en una serie de 89 pacientes; b) valorar la eficacia terapéutica de la Pros-
ratectomia Radical (PR) a través del control bioquimico y clinico de la enfermedad e identificar la eventual progre-
sioén de la misma; c) evaluar la morbilidad del procedimiento.

Material y Métodos: En el periodo diciembre de 1996 / diciembre de 2000, en 89 pacientes con diagndstico de cdn-
cer de prostata (estadio T1 -T2), se efectud Prostatectomia Radical Retropiibica Ascendente.

Criterios de inclusion: Confirmacion diagndstica histopatolégica de Adenocarcinoma de prostata; estadios T1 'y
T2 (T.N.M.); expectativa de vida igual 0 mayor a 10 aiios: la media de P.S.A. de 14,9 ng/ml (min. 4 - max. 49 ng/mi).
Se vealizé un andlisis comparativo de los casos mediante una base de datos en la que se incluyeron: Grupo etdreo,
motivos de consulta, métodos diagndsticos, neoadyuvancia implementada, complicaciones, tasa de transfusiones,
estadificacion pre y postoperatoria, progresién bioquimica de enfermedad y seguiniento alejado de pacientes. La
media de seguimiento fue de 30 meses con un rango de 6 a 48.

Resultados: De wn total de 763 pacientes con diagndstico presuntivo de cdncer de prostata, se confirmé patologia
maligna en 171 de ellos (22,41%), de los cuales 89 (52,04%), fueron sometidos a FR.

El promedio de edad fue de 65 aios, siendo el menor 51 v el mayor de 75 aios.

Complicaciones: 43,8 %: intraoperatorias (2,24%); inmediatas (< a 12 horas postoperatorio) en un 3,37%; 17,97
% de mediatas (internacion) y tardias en el 20,22% de los casos. Disfuncién sexual eréctil: 9 de nuestros pucien-
tes (10,11%) refieren lograr una ereccion satisfactoria. El resto manifiesta algin grado de disfuncidn. Subestadifi-
cacion: 19,10 % (17 pacientes); a) Mdrgenes positivos: en 6 casos (6, 74%); b) Invasion de vesiculas seminales: 5
casos (5,61%); c) I caso de infiltrado tumoral difuso sobre cuello vesical (1,12%); d) En el 5,61% de los casos (5
pacientes) se hallaron biopsias ganglionares positivas { ilio-obturatriz). Progresién Bioquimica: 16 pacientes
(17.97%) considerando como tal a la elevacion del P.S.A. (>0,5 ng/ml) en tres determinaciones sucesivas.
Conclusiones: La prostatectomia radical retropiibica es una prdctica de baja morbilidad, considerada como una al-
ternativa terapéutica con intencion curativa. Es evidente que una correcta estadificacion nos permitird asegurar el
éxito en el objetivo terapéutico propuesto. Creemos que realizando un cuidadoso seguimiento de los pacientes opera-
dos nos aseguramos la posibilidad de posteriores revisiones que podrdn o no confirmar las tendencias observadas.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 1. Pig. 25, 2002)
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SUMMARY: Purpose: a) To analize the results of the Retropubic Radical Prostatectomy (R. P.) in 89 patients; b)
Value the therapeutic accuracy of the R.P. with PS.A. follow up and identify the biochemical progression; ¢)
Morbidity of the procedure.

Material and Methods: In 89 patients were performed radical prostatectomy during the period of December 1996/
December 2000, in TI-T2 staging.

Inclusion criteria: Histopatological confirmation of prostate cancer; stage TI1-T2 (T.N.M.); life expectancy equal
or more than 10 years; PS.A. (4-49 ng/ml).

A comparative study was performed using a data base in which we included: Age, diagnosis methods, antiandrogen
therapy, complications, transfusion rate, staging, disease progression and follow up. Follow up: 30 months ( 6-48)
Results: Complications: 43,8 %. Sexual erectil disfunction: 89,89% of our serie. Subestadification: 17 patients
(19,10 %); a) Positive margins: 6 cases (6.74%); b) Seminals vesicles: 5 cases (5.61%); c) 1 case of bladder

tumoral infiltration (1,12%); d) 5 cases (5,61%) of positive nodes.

Biochemical Progression: 16 patients (17,97%).

Conclusions: Radical retropubic prostatectomy is a procedure with a low morbidity, that represents, in our experi-
ence, the best choice for treatment of localized prostate cancer.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° I, Pdg. 26, 2002)

Key words: Prostate cancer; Radical retropubic prostatectomy; Biochemical progression.

INTRODUCCION

La prostatectomia radical fue cmpleada en el trata-
miento de! céncer de prostata desde hace mds de 100
anos.

El primer tratamiento quirtirgico registrado, segin
la bibliograffa consultada, para el tratamiento del can-
cer de prostata, fue una prostatectomia “parcial” peri-
neal realizada por Theodor Billroth en 18671,

En 1871 y 1873, Demarquay realiza el abordaje de
una préstata por via perineal con intencion de lograr
una prostatectomia “radical™").

Von Lagenbeck, en 1883, realiza una prostatecto-
mfa perineal “total” en un paciente con carcinoma de
préstata, suturando el cuello de la vejiga a la uretra y

hall6 necesario resecar la pared anterior del recto debi-

do a infiltracién tumoral de la misma'").

En el afio 1898. Fuller realizé una prostatectomia
radical supraptbica con cistectomfa parcial por céancer
de prostata‘?.

Desde entonces varios cirujanos de la época lleva-
ron a cabo esta practica con un alto indice de morbi-
mortalidad.

Hugh Young y Halsted, en 1904 modifican la técni-
ca perineal que continué siendo utilizada con menores
modificaciones por Belt, Lowsley y Vest. En 1937
Young reporta una supervivencia a 5 afios del 50 % de
los casos tratados con este método.'!)

Millin, en 1947, es el primero en utilizar el aborda-
je retropibico de la prostata’'?.

Esta via fue rapidamente adoptada y modificada
por otros cirujanos (Ansell, 1959; Campbell, 1959,
Chute, 1954, Lich y col. 1949).%)

Posteriormente, avances realizados en el conoci-
miento acerca de la anatomia prostdtica y de la atmds-
fera periprostdtica, permitieron desarrollar una técnica
més precisa para el control de la hemorragia prove-
niente de la diseccién del complejo venoso dorsal,
posibilitando un abordaje més anatémico, particular-
mente a nivel del vértice prostitico (Reiner y Walsh,
1979)2-3, Ulteriores conocimientos acerca de 1a anato-
mia de los plexos venosos pelvianos y la inervacion de
los cuerpos cavernosos, permitieron mejorar la pre-
servacion de los paquetes neurovasculares (Walsh y
Donker, 1982).-9

Con el desarrollo del acelerador lineal, la radiotera-
pia empez6 a ganar terreno, llegando a ser considerada
como mis segura, efectiva y menos agresiva que los
procedimicntos quirdrgicos.

En 1980, Paulson concluyé que la prostatectomia
radical era superior a la radioterapia respecto de sus re-
sultados alejados.®

El desarrollo de métodos diagndsticos complemen-
tarios como la ecografia transrectal, la biopsia prostd-
tica ecodirigida y la aplicacion clinica del P.S.A. (An-
tigeno Prostdtico Especifico), modificaron favorable-
mente el momento diagndstico de estadio del cancer de
préstata.

Comparado el abordaje perineal con el retroptbico
para la Prostatectomfa Radical, éste altimo presenta
mayores ventajas por ser més anatomico y permitir la
realizacion simultdnea de la linfadenectomia pelviana
estadificadora.?!

Si comparamos la Prostatectomia radical Descen-
dente (de cuello vesical a pico prostdtico) con la Ascen-
dente (de pico prostético a cuello vesical), ésta dltima
es la mds frecuentemente utilizada en la actualidad, ya
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que permite una precoz ligadura del paquete venoso
dorsal y la diseccién bajo visién del paquete neurovas-
cutar'®.

OBJETIVOS

a) Analizar los resultados obtenidos en nuestro Servi-
cio mediante la Técnica de Prostatectomia Radical
Retroptibica Ascendente en una seric de 89 pacien-
tes:

by valorar la eficacia terapéutica de la Prostatectomia
Radical (PR.) a través de) control bioguimico y cli-
nico de la enfermedad ¢ identificar precozmente 1a
eventual progresion de la misma;

¢) evaluar la morbilidad del procedimicnto.

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Urologia del Hospital Francés,
durante ¢l periodo comprendido entre los meses de di-
ciembre de 1996 y diciembre de 2000. fueron sometidos
a Puncion Biopsia Prostatica Transrectal Ecodirigida,
un total de 763 pacientes con diagndstico presuntivo de
cancer de préstata. Se confirmé patologia maligna cn
171 de ellos (22.41%), a través de 2.3 biopsias por pa-
ciente (ver Grdfico 1).

Del total de 171 pacientes con diagndstico de ade-
nocarcinoma de prostata (Grdfico 2):

« 89 de ellos (52,04 %) fueron sometidos a Prosta-
tectomia Radical (P.R).

+ 20 pacientes (11.69 %) fucron sometidos a Radio-
tcrapia Externa (R.T.).

+ 62 pacientes (36,25%) fueron tratados con bloquco
androgénico (B.A). Correspondiendo a estadios
NO 6rgano-confinados.
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Gritfico 1

a) Recoleccion de datos

Fueron utilizados para este trabajo los casos clini-
co-quirdrgicos tratados en nuestro Servicio, agregdndo-
se a los mismos, la experiencia recogida en pacientes
intervenidos quirtirgicamente por el mismo equipo en
su ambito asistencial Privado.

El analisis comparativo de los casos fue realizado
con datos obtenidos a través de las historias clinicas de
los pacientes, incluidos en una base de datos disefiada
para tal fin.

El seguimiento alejado fue asegurado mediante lo-
calizacion y citacién por parte del Servicio de todos los
pacientes sometidos a P.R. y que no concurrieran es-
pontdneamente a los controles.

Fueron evaluados los siguientes items:

.

+ Edad

+  Motivos de consulta

+  Meétodos diagndsticos

+  Estudios andtomo-patolégicos pre y postoperatorios.
» Neoadyuvancia

+ Estadificacion pre y postoperatoria.

« Complicaciones.

«  Progresién bioquimica de enfermedad.

+ Evolucién y seguimiento alejados.

La media de seguimiento para el total de los pa-
cientes fue de 30 meses con un rango de 6 a 48.

b) Criterios de inclusion
Los pacientes pasibles a ser sometidos a P.R. cum-
plicron con los siguientes criterios de inclusion:

a) Confirmacién histopatolégica de Adenocarcinoma
de prostata realizada en todos los casos mediante
Puncién Biopsia Prostdtica Transrectal Ecodirigida
(PB.PT.RE).

b) Estadios T1 Y T2 (T.N.M.), efectuindose los si-
guientes estudios para su estadificacién®:

1. Tomografia Axial Computada (TAC) abddémino-
pelviana con contraste endovenoso o Resonan-
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cia Magnética Nuclear (RMN) abddomino-pel-
viana.
2. Centellograma Oseo Corporal Total en Cdma-
ra Gamma (COCT),
¢) Expectativa de vida estimada como igual o mayor
a 10 afios.
d) Media de P.S.A. de 14,9 ng/ml (minimo de 4 ng/ml
y méximo de 49 ng/ml).

No se consideré al Score de Gleason como factor
excluyente para el criterio de seleccién quirtrgica de
PR. si bien fue tomado, junto con la invasién perineu-
ral, como factores prondsticos.

¢) Neoadyuvancia

Se efectud a todos los pacientes neoadyuvancia du-
rante los 3 meses previos a ser sometidos a P.R. Se uti-
liz6 para tal fin: ciproterona 200mg/dia por via oral su-
mado a Goserelin (3,6 mg mensual o 10,8 mg trimes-
tral) o acetato de leuprolide (7,5 mg mensual o 22,5
mg trimestral) en preparaciones de depdsito, de libera-
¢ién prolongada por via subcutdnea o intramuscular y
se analizé en cada caso el comportamiento del PSA.
Cabe destacar el monitoreo realizado mediante hepato-
gramas mensuales.

Se registré hepatotoxicidad a la neoadyuvancia en
4 pacientes (4,49%) por lo que debi6 scr suspendida la
administracién de ciproterona siendo reemplazada por
antiandrégenos no esteroides (Grdfico 3).

d) Técnica quirirgica
Las indicaciones preoperatorias fueron las siguientes:

» Ayuno de entre 8 a 10 horas.
+ Profilaxis antitctdnica

S/ alteracién hepdtica
C/ Hepatotoxicidad

Grifico 3:
Neoadyuvancia (Hepatotoxicidad) / 89 pacientes.

» Rasurado hipogdstrico, genital y de muslos.

« Enema evacuante 12 horas previas a la cirugia.

+ Ciprotloxacina 200 mg endovenosa en la induccion
anestésica (de acuerdo con lo establecido por el
Comité de Infectologia del Hospital).

Las intervenciones quirtirgicas fueron realizadas en
todos los casos por el mismo cirujano. El primer ayu-
dante fue el médico de cabecera del paciente y el se-
gundo ayudante estuvo asignado al médico residente
que en ese momento s¢ encontraba rotando por el sec-
tor de Oncologia. Esto permitié una més rapida y satis-
factoria curva de aprendizaje y que todos los médicos
del Servicio participaran del procedimiento.

En todos los casos se utilizé anestesia general.

Se describe a continuacién la téenica de P.R. retro-
pubica utilizada:

1) Paciente en decubito dorsal con posicion de Tren-
delenburg a 20°.

2) Incisién mediana infraumbilical

3) En los casos en que se realizaron P.R. con PSA >
20 ng/ml y/o con Score de Gleason > a 7, cl proce-
dimiento quirdrgico se inicié sistemdticamente con
linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral con resec-
cién de los ganglios del tridgngulo delimitado por la
vena ilfaca externa, el nervio obturador y la arteria
hipogdstrica.

4) Colocacidn de catéter uretral 16 Fr. como referen-
cia o tutor uretral.

5) Diseccidn de la fascia prevesical.

6) Movilizacién de la atmésfera perivesical con libe-
racién de ambos espacios laterovesicales hasta la
parte inferior de la hoja parietal del peritonco, esta
maniobra facilita el descenso de la vejiga.

7) Ligadura y seccién del ligamento pubopréstitico
(Foto 1).

Foto 1
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Foto 2

Foto 4

81 Diseccion de la fascia endopelviana, a ambos Tados
de la glindula prostitica con preservacion del pa-
quete neurovascular.

9) Abordaje del espacio recto-uretral con discecion
roma.

10yPunto de reparo anterior de la uretra y seccion de la
misma, cenjuntamente con el catéter uretral (tutor).
Se retira entonces el extremo distal de fa sonda ure-
tral seccionada (Foto 2).

1 1)YMovilizacion de la préstata desde su dpice, tomdn-
dola con una pinza de Allis hacia el cuello vesical,
mediante maniobras de diseccion roma del plano
prostato-rectal, con diseccion de la fascia de De-
nonvillier, hasta llegar a la bifurcacion de las vesi-
culas seminales. en su continuidad con los conduc-
tos deferentes (Foros 3 v 4).

12) Abordaje de la cara anterior del cuello vesical. Di-
seccion del plano cérvico-prostatico. Apertura de
una pequefia brecha ¢n ¢l mismo. Sc retira extremo

Foto 3

Foto 5

proximal de la sonda tutor empleada.

13)Discccion del plano cervical submucoso, en forma
circular, primero derecho y luego izquierdo si-
guiendo el punto de inflexién vésico-prostatico
(Foto 5).

14 [dentificando el trigono vesical, s¢ contintia con la
diseccion completa vésico-prostdtica del cuello ve-
sical, prosiguiendo hasta la cara pdstero-lateral de
la prostata, completando asi la separacion de la
misma con la vejiga (Foto 6).

15)Identificacién del plano seminal, se completa la di-
seccion de las vesiculas scminales hasta los con-
ductos deferentes. Ligadura y seccion de ambos
conductos deferentes y de su fascia vascular.

16)Exéresis de la pieza quirdrgica (prostata-vesiculas
seminales y conductos deferentes) para su estudio
andtomo-patolégico diferido (Foros 7 v 8).

17)Plastia del cuello vesical con 4/6 puntos de ever-
sién del mismo en pufio de camisa utilizando vicryl

7 lL
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Foto 9

2.0 con aguja atraumdtica. En el caso de que ¢l cue-
llo vesical se encontrasec muy abierto utilizamos la
téenica “en raqueta’” para disminuir el didmetro del
cuello vesical, preparando asf el terreno para la
anastomosis uretro-cervical (Foto 9).

18)Colocacién de sonda uretral definitiva triple via he-
mattrica de 20 Fr., la que introducimos hasta su
aparicion por la luz de la seccion uretral.

19)Se realizan 2/4 puntos de sutura uretro-vesicat dife-
ridos de vicryl 2.0 con aguja atraumdtica (anterior,
posterior y laterales).

20)Pasajc de la sonda a la cavidad vesical, refiriendo
ésta con la posicion de los puntos anteriores, poste-
riores y laterales mencionados (Fofo 10).

21)Se anuda el punto cervical posterior en primer tér-
mino. luego los cervicales laterales derecho ¢ iz-
quierdo y finalmente ¢l cervical anterior con una
maniobra de aproximacion manual de la vejiga ha-
cia el pering,

Foto 7 Foto 8

Foto 10

22)Se insufla balén de la sonda Foley vesical con 20
cc de solucion fisiolégica estéril.

23)Prueba hidrdulica de la anastomosis mediantc lleno
vesical a baja presion, a través de Ja sonda uretral.

24)Drenaje tubular sobre la linea de sutura, hemostasia
y cierre por planos.-67)

Las indicaciones postoperatorias fueron las si-
guientes:

» Ayuno de 6 horas. Tolerancia a los liquidos y dieta
liguida por 24 horas.

+ Plan de hidratacién parenteral por 24 horas, si hay
buena tolerancia oral.

+ Ciprofloxacina endovenosa (400 mg / dfa).

+ Drogas analgésicas y antiinflamatorias no esteroi-
deas (AINES) por via endovenosa.

+ Protectores gdstricos (ranitidina u omeprazol endo-
Venoso).
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+ Antiagregacion plaquetaria (heparina sédica subcu-
tanea: 5000 U ¢/ 12 horas)

» Lavado vesical continuo por 12 horas con agua de
irrigacién quirdrgica.

+ Retiro de drenaje tubular a las 48 horas.

»  Movilizacidn del pacicente a las 72 horas.

» Cobertura antibiética con ciprofloxacina (1g/dia)
por via oral hasta el retiro de la sonda uretral. La
extraccién de la misma esté condicionada a la faci-
lidad técnica en la realizacion de la anastomosis
uretro-vesical que estd supeditada a la particulari-
dad anatémica hallada en cada paciente.

« Alta promedio al quinto dia con sonda vesical.

» Al séptimo dia posterior al alta hospitalaria, se cita
control por consultorios externos. Se solicita con-
trol hematolégico y urocultivo 7 dias posteriores al
retiro de sonda.

f) Estudio andtomo-patolégico de la pieza quirtirgica

Todos los estudios anatomo-patoldgicos fueron
realizados por el Dr. Santiago Besuschio (Jefe del Ser-
vicio de Anatomfa Patolégica del Hospital Francés de
Buenos Aires).

Se analizé histopatolégicamente los mdrgenes de
reseccion, ambas vesiculas seminales, conductos defe-
rentes, dpice uretral y cuello vesical.

El volumen tumoral no fue determinado por razo-
nes técnicas.

+ Para evaluar el pronéstico fueron tomados los si-
guientes {tems:

- P.S.A. inicial

- Score de Gleason

- Invasidn perineural

- Progresién bioquimica

- Subestaditicacion (pT).

- Progresién local de enfermedad.

RESULTADOS

h) Progresion bioquimica

Se consideré como Progresién Bioquimica de la
enfermedad (P.B.) a la elevacion del valor sérico del
Antigeno Prostdtico Especifico (P.S.A) > 20,5 ng/ml
en tres determinaciones trimestrales sucesivas después
de haber descendido a niveles indetectables®.

i) Evaluacién de estadio y prondstico

+ La estadificacién postoperatoria (p) fue evaluada

mediante pardmetros anitomo-patoldgicos.

1) Edad
El promedio de edad fue de 65 afios (rango 51°175).

2) Motivos de consulta
(Ver Tabla 1)

3) Correlacion P.S.A. — Examen Digito Rectal ( E.D.R.)
- Ecografia Transrectal (E.T.R.) (Grdfico 5)

a) PS.A.:

o La media dc P.S.A. total fue de 14,9 ng/ml. El
menor valor fue de 4 ng/ml, y cl mayor de 49
ng/ml.

»  Se realiz6 dosaje de P.S.A. libre en todos los casos

que presentaron P.S.A. total entre 4 y 20 ng/ml.

~ 40 pacientes (44,8%) sometidos a P.R., pre-
sentaron valores de P.S.A. entre 4 y 10 ng/ml.

— 39 pacientes (43,9%) mostraron valores de
PSA entre 11 y 20 ng/ml.

— 94,3% registraron un cociente P.S.A. libre /
PS.A. total menor del 16 %

« 10 pacientes tenfan un P.S.A. mayor a 20 ng/ml
(11,3%) (Grifico 4).

Motivo de consulta Clinica Derivacion %
a) Evaluacién prostdtica Asintomaticos Interconsulta Médica 22%
Medios de comunicacion 9% 39%
Otros 8%
b) Sindrome obstructivo infravesical
1. Disuria 41% 51%
2. Retencion aguda o crénica de orina 10%
¢) Hematuria 5%
5%

d) Infecciones del tracto urinario

Tabla 1
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Gréfico 4

b) Examen prostdtico digito-rectal (E.D.R.):

Si bien todos los pacientes de nuestra serie fucron
evaluados mediante examen prostdtico digital rectal,
s6lo el 10% de los mismos presentaron nédulos palpa-
bles con franco aumento de su consistencia.

¢) Ecografia transrectal (E.T.R.):

El 86% (76) de los pacientes sometidos a PR. pre-
sentaron algin tipo de imagen nodular en la ecografia
transrectal pudiendo las mismas ser agrupadas en:

a) Imdgencs hipoecogénicas en un 52%

b) Hiperecogénicas: 22%

¢) Isoecogénicas: 12%

d) El resto (14%), mostrd una ecografia transrectal
normal.

De la observacion del Gréfico 5 surge claramente
que el 100% de los pacientes tuvicron PS.A.>o0=a4
ng/ml; ¢l 10 % mostré nodulos palpables y ¢l 86%
presenté imdgenes sospechosas en la ecografia trans-
rectal.

4. Procedimiento quirirgico

El tiempo operatorio promedio fue de 2 horas 30
minutos con un maximo de 3 horas 30 minutos y un
minimo de | hora 40 minutos.

El promedio de internacion fue de 5 dfas, con un
minimo de 3 dfas y un maximo de 14.

Alta promedio al 5° dfa con sonda vesical

Creemos de interés sefialar que en todos los casos
el confort postoperatorio no guardd relacién con la en-
vergadura del procedimiento quirdrgico.

Tabla de requerimientos de hemotransfusion de
Glébulos Rojos Desplasmatizados (GRD) en pa-
cientes sometidos a P.R.

Un total de 63 pacientes (70%) recibieron aporte de
hemoderivados durante la permancncia hospitalaria:

{ Unidad de GRD
2 Unidades GRD
3 Unidades GRD
4 Unidades GRD

28 pacientes  44%
25 pacientes  40%
8 pacientes 14%

2 pacientes 2%

Tabla 2.

5. Complicaciones
Estdn agrupadas en Gritico 6. Se pueden clasificar
en:

a) Complicaciones intraoperatorias

Mencionaremos a 2 pacientes (2,24%) que sufrie-
ron lesion rectal debido a firmes adherencias del plano
prostato-rectal. En ambos casos se reparé la brecha
rectal mediante sutura simple del recto y en uno de
cllos se realizé una colostomfia transversa transitoria.

b) Complicaciones inmediatas
Fueron las registradas durante las primeras 12 ho-
ras del postoperatorio (3,37%}):

HECOTR. [§
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PSA >4

30% 407
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0% 8 20°%
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Grafico 5: Carrelacion PS.A. / E.D.R./ ECO TR.
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a)

Crisis Hipertensiva en 2 pacientes

b) Crisis Asmatica en 1 paciente con antecedentes

previos de enfermedad broncopulmonar obstructi-
va crénica.
Todas estas complicaciones no estuvicron vincula-

das con la iécnica quirirgica.

¢) Complicaciones mediatas

Agruparemos aqui a las complicaciones presenta-

das durante la internacién (> 12 horas dcl postoperato-
rio), manifestadas en 16 pacientes (17,97%):

a)
b)

©)

d)
e)

Sufusién de parcd abdominal en 2;

débito urinoso por el drenaje quirtirgico por mas de
5 dfas con un mdximo de 10 dias en 8 pacientes;
linforrea significativa cn 2 pacicntes, la que se pro-
longé por 8/10 dias respectivamente;

infeccion de la herida quirtirgica en 2 pacientes;
ileo postoperatorio prolongado en 2 pacientes.

d) Complicaciones tardias

Se registraron complicaciones posteriores a la in-

ternacién en 18 pacientes (20,22%):

a

Estenosis de la union uretro-vesical en 8 pacienies
(8,98%): Dos pacientes debieron ser sometidos a
reseccion transuretral de neocuello, con buena evo-
lucién posterior.

El resto de los pacientes evolucionan requiriendo
dilataciones urctrales periddicas (6 pacientes,
6,74%).

En ninguno de los casos se encontrd remanente tu-
moral.

b) Incontinencia de orina definitiva (11,23%): Sc con-

siderd para este estudio como incontinencia de ori-
na definitiva a aquélla que persistié por mas de un
afio desde la intervencion quirdrgica.
Agruparemos la incontinencia definitiva observada
en nuestra serie, siguiendo la clasificacion de la So-
ciedad Internacional de Incontinencia®':

1. Incontinencia leve - Grado I (registrado en 7 pa-
cientes)

2. Incontinencia moderada - Grado II (registrado
en 2 pacientes)

3. Incontinencia total - Grado I (registrado en |
pacientc)

Creemos de interés sefialar que un paciente presen-
t6 incontinencia urinaria y retraccién de la unidn
vesicouretral simultdneas debiendo ser sometido en
dos oportunidades a rescccién transuretral de neo-
cucllo y a dilataciones periddicas. Si bien presenta
en la actualidad un flujo aceptable, debe continuar
con dilataciones periédicas con una franca tenden-
cia a la retraccion cervical persistente. Estc pacien-

Intraop.

5% Inmediatas

8%

Tardias
46%

Mediatas
41%

®oN 12 47

Gréfico 6: Complicaciones (39 /7 89) - 43,8%

te fuc incluido en las dos serics de complicaciones
mencionadas en los puntos a y b.

¢) Disfuncion sexual eréctil (D.S.E.): Si bien no conoce-

mos ¢l verdadero estado de la potencia sexual previa

al procedimiento quirtrgico, todos los pacientes

operados fueron derivados al consultorio externo de
disfuncion sexual. De éstos, 12 (13,49%}), no concu-
rrieron a la consulta; por lo tanto, sobre un total de

77 (86,51%) pacientes evaluados, se observo que:

» 9 de nuestros pacientes (11,68%) refieren man-
tener una potencia sexual conservada (logrando
una ereccion satisfactoria).

+ 68 refirieron algin grado de D.S.E. (88,31%),
de los cuales:

- 12 pacientes (17,64%) no aceptaron el tra-
tamiento propuesto indicado, no acudiendo
a consultas posteriores.

- 47 pacientes (69,11%) responden a terapia
intracavernosa con drogas vasoactivas.

- 4 pacientes (5,88%) se encuentran en trata-
miento con dispositivos de vacio.

- 5 pacientes (7,35%) presentan buena res-
puesta al tratamiento oral con citrato de
sildenafil.

50
a4
304"

204

Iisposttivos de

Sikdenafil

No aceptaron Intracavernosi

vacio

E 3

Grifico 7
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6) Estadificacion patologica (PT)

En el 19,10 % de los casos (17 pacientes), se con-
firmd subestadificacién (Grdfico 8):

a) Madrgenes positivos: 6 casos (6,74%)

b) Invasién de vesiculas seminales: 5 casos (5,61%)

¢) Infiltracién microscépica del cuello vesical 1 caso
(1,12%).

d) Biopsias ganglionares positivas: 5 casos (5,61%).

Todos los casos hallados se trataron con radiotera-
pia externa (acelerador lineal). En 5 de estos pacientes
los niveles de P.S.A se encuentran estables mantenién-
dosc en la actualidad en observacion. El resto de los
pacientes (12) progresaron bioquimicamente y fueron
tratados con bloqueo androgénico.

7) Prondostico segiin el estudio andtomo-patolégico

1. Score de Gleason
« Los valores observados en nuestra serie son los si-
guientes:
— 2-4: 18 pacientes (20,22 %)
— 5-7: 63 pacientes (70,78%)
— >7: 8 pacientes (8,98%)

e Comparando las cifras del score de Gleason halla-
do en las biopsias pre y postoperatorias observa-
mos que:

—~ Enel 18% de los casos hubo un descenso de 1
grado.

— En 5% de los pacientes este descenso fue de 2
grados.

— En el 77 % no sc demostraron cambios del sco-
re de Gleason.

— Creemos que estas modificaciones en el Gleason
(23%) pucden ser atribuidas a la accion de la
ncoadyuvancia implementada y al estudio del
tumor en su totalidad.

Ganglios +

2. Invasion perineural

Mereci6 un informe especial por parte del andtomo-
patélogo la presencia de la invasion perineural en todas
las piezas quirdrgicas enviadas para su estudio. En nues-
tra serie se detect6 4,49% de infiltracién perineural.

9) Progresion bioquimica
Dieciséis pacientes en la serie estudiada (17,97%),
presentaron progresion bioquimica de la enfermedad.

¢ Relacion entre recidiva biogquimica y la estadifica-
cion parologica (pT)
— 75% (12 pacientes) de los casos subestadifica-
dos presentaron progresion bioquimica.
— El 5,55% (4 pacientes) de los estadios T1 y T2
presentaron progresion bioquimica.

¢ Relacion entre progresion bioquimica y score de

Gleason.

- 62,5% (5 casos) de los pacientes con score de
Gleason mayor de 7, presentaron progresion
bioquimica de la enfermedad. (Véase Prondsti-
co segtin el estudio andtomo-patolégico)

e Relacion entre PS.A., score de Gleason > 7, subes-
tadificacion y progresion bioquimica. (Grdfico 9).

5]

4al0 10220 >a20

Gleason > 7 % Cuello Vesical Marg. +

{Vesiculas Sem. # Mis. Ganglionar W Prog. Bioquimica.

Grafico 9: pT / P.S.A. / Progresion Bioguimica.

DISCUSION

Margen + |

0 i 2 3 E 5 6

M Ganglios + ' Cuello Ves i

Grafico 8

La prostatectomia radical por via retropibica tiene
en la actualidad una gran aceptacion como tratamicnto
con intencion curativa de pacientes con estadios T1-T2
de cancer de la prostata.

Como complicaciones intraoperatorias dignas de
destacar mencionaremos a las lesiones rectales. Poco
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frecuentes, entre el 0,1% y el 2,5% segtin la bibliogra-
ffa mundial”.

En nuestra seric se registraron 2 casos (3,37%), en
el grupo de los primeros 10 pacientes intervenidos. lo
que confirma la importancia de la curva de aprendizaje.

Respecto de las lesiones ureterales si bien son
mencionadas en la literatura con una incidencia de en-
tre 0-1.6% Y ninguno de nuestros pacientes sufrié cs-
te tipo de complicacion.

La presencia de débito urinario transitorio por el
drenaje quirdrgico, se ha resuelto con tratamiento con-
servador en (odos nuestros ¢asos, ningdn caso requirid
reintervencion por fistula urinaria®®".

La expulsion espontdnea de la sonda uretral en el
postoperatorio inmediato es poco frecuente, recomen-
damos la comprobacidn de la indemnidad del balén y
el funcionamiento de la vdlvula de la sonda uretral] de-
finitiva antes de su colocacién. Practicamos la fijacion
de la vdlvula de la sonda mediante una ligadura de
lino.

La incontinencia urinaria se imanifesto en el 11,23%
de los casos. Creemos que la preservacion de la mayor
porcién posible de urctra proximal durante la discecion
y seccién de la misma, asi como la preservacién de los
pediculos neurovasculares es de gran importancia para
lograr una bucna continencia urinaria.

Steiner en 199} comunica una incidencia de incon-
tinencia urinaria Grado Il en el 17% de sus casos, y de
incontinencia Grado I, de hasta un 35%''".

En la scric presentada se observd incontinencia
urinaria:

Grado I 7 pacientes; Grado 1I: 2 pacientes; Grado 111:
1 paciente.

La estenosis de la union uretrovesical fue descripta
entre 0,5% y 22% de los casos'”. Se ha relacionado su
aparicién con un excesivo sangrado intraoperatorio, la
presencia de ffstula urinaria y reseccion transurctral
previa.

Coincidimos con Surya vy coluboradores en que una
cuidadosa eversion de la mucosa vesical en el momen-
to de la reconstruccion del neocuello vesical, asf como
en que una cuidadosa aproximacion y anastomosis ure-
tro- vesical reduce el riesgo de esta complicacion. En
nuestra serie hemos tenido un 8.98 % de estenosis.

Si bien no conocemos el verdadero grado de dis-
funcién sexual previo al procedimiento quirdrgico,
observamos un alto indice del mismo. ya quc, de 77
pacientes evaluados, sc encucniran ¢n tratamiento me-
diante distintas medidas terapéuticas el 88,31% (68
pacientes).

La frecuencia de complicaciones quirurgicas halla-
das a través de ésta técnica nos revela un aceptable ni-
mero y magnitud de las mismas en relacion con la
complejidad del procedimiento. Adjudicamos como
principal factor condicionante en la disminucion en ¢l

nimero y magnitud de las complicaciones quirtirgicas,
a una mayor experiencia del equipo operador.

El tratamiento curativo del cancer de prdstata debe
tener como objetivo, la erradicacién completa del mis-
mo y la inhibicidn de su progresion biolégica. Si fra-
casara cualquiera de estos dos objetivos, se compro-
mete la supervivencia del paciente®.

El primer signo de alarma clinico de fallo tras la
P.R. es la existencia de niveles ascendentes de
P.S.A.U+17 En estas circunstancias, por un alto riesgo
de progresion de la enfermedad, muchos autores reali-
zan tratamiento adyuvante precoz, predominantcmente
radioterapia externa, y bloqueo hormonal, posicién a la
que suscribimos.

La extension del Ca. de prostata a los tejidos peri-
prostdticos (mdrgenes positivos) se considera el primer
signo de alarma en el estudio patoldgico, un hallazgo
de prondstico adverso, y un posibie fracaso del trata-
miento quirtrgico realizado con intencién curativa.t'?

Los datos existentes en la literatura muestran lasas
globales de progresién bioldgica en los pT3b (TNM
97) en torno al 60% a los S afios de diagnosticado
(57,8%)%, esta relacion se invierte en pT3a, cuya me-
dia de supervivencia libre de progresion es clevada
(78.4 meses)'?.

En la literatura consultada un score de Gleason 7-
10 sc asocia en 31-34% a vesiculas seminales afecta-
das''®. Allepuz v Rioja describen en relacién con el
P.S.A. preoperatorio, un 50% de afectacion si estd en-
tre 20-30 ng/ml y un 88% si es superior a 30 ng/ml‘!®).

CONCLUSIONES

+ La prostatectomia radical retroptbica es una técni-
ca quirdrgica con una baja morbilidad, representan-
do, a nuestro criterio, la mejor alternativa terapéu-
tica actualmente disponible. permitiendo una acep-
table calidad de vida.

» FEs evidente que cl diagndstico clinico de enferme-
dad y de estadio basados en: dosaje de P.S.A. total
y libre, E.D.R, E-T.R., el Centellograma Gseo, la
T.A.C. abddémino-pelviana, conjuntamente con los
hallazgos histopatolégicos nos permitan confirmar
los estadios T1 y T2.

Esto nos asegurard ¢l éxito en el objetivo terapéuti-
€O propucsto.

Si bien solamente el seguimiento alejado de estos
pacientes nos permilird confirmar nuestra presun-
cion.

+ En nuestra serie los pardmetros mencionados han
arrojado las siguientes determinaciones:
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Estudio descriptivo (89 pacientes)

N° de Casos Porcentaje

*PS.A.

4-10 ng/ml 40 44.90%

10-20 ng/ml 39 43.82%

20-50 ng/ml 10 1,12%
* Score de Gleason

2-4 18 20.22%

5-7 63 70,78%

8-10 8 8.98%
« Infiltracion perineural 4 4,49%
* Estadio patoldgico (pT)

TI-T2 72 80,89%

>=T3 17 19,10%
* Progresién bioquimica

S1 16 17.97%

NO 73 82.02%
* Progresién MTS (Ganglionar)

ST 5 5.61%

NO 84 94.38%

Edad promedio: 65 afos (51/75)

Hemos realizado una prolija recoleccion de datos y
el seguimicnto de los pacientes operados, ¢l guc
continuamos en la actualidad a través de la misma
sistemndtica de estudio establecida al comienzo de
nuestra experiencia.

Creemos que de esta manera, al aumentar nuestra

casuistica, nos aseguraremos la posibilidad de poste-
riores revisiones comparativas por un periodo de 10
afios que podrdn o no confirmar las tendencias obser-
vadas hasta el momento.

A través de la incorporacion de nucvos recursos

tecnoldgicos esperamos disminuya adn mds la morbi-
lidad de estos procedimientos terapéuticos y por ende
una mayor cficacia de los resultados. ™
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