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Prostatectomia radical, 10 afios de experiencia quirdrgica
en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Leodn Octavio Torres Mercado,* Efrain Maldonado Alcaraz,*** Eduardo Serrano Brambila,** Jorge Moreno Palacios*™*

RESUMEN

Objetivo: Presentar la experiencia quirtrgica en prostatectomia radical en nuestro hospital durante 10 afios.
Material y métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo observacional, descriptivo y comparativo, en el
periodo comprendido entre octubre 1997 a diciembre de 2007, se incluyeron 145 pacientes con cancer de
prostata 6rgano-confinado, a todos se les realizé tacto rectal, antigeno prostatico y biopsias transrectales, se
analiz6 estadio clinico y patolégico, sub y sobreestadificacion, bordes quirdrgicos positivos, complicaciones
transoperatorias, tiempo quirargico, secuelas funcionales y se realiz6 una curva de Kaplan Meier para evaluar
el periodo libre de recurrencia bioquimica. Resultados: Promedio de edad 65 afios, seguimiento promedio 30
meses, el abordaje laparoscépico se realiz6 en 12% y abierto en 88%, el tiempo quirdrgico promedio fue de
214 minutos para cirugia abierta y de 302 minutos para laparoscépica, 20 pacientes requirieron adyuvancia
por enfermedad localmente avanzada y 13 por bordes quirtrgicos positivos, 19 cursaron con falla bioquimica,
47% de la poblacion cursé con disfuncién eréctil y 21% refiere algin grado de incontinencia. Conclusion: La
prostatectomia radical retropUbica ofrece resultados oncolégicos satisfactorios, la evolucién de la técnica y
la curva de aprendizaje conllevan a una disminucién de los eventos adversos en los resultados funcionales.
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ABSTRACT

Purpose: To present the surgical experience in patients that underwent radical prostatectomy in our center in
the last 10 years. Material and method: We performed an observational, comparative, retrospective study
between october 1997 to december 2007, a total of 145 patients with diagnosis of organ confined prostate
cancer, were included. All patients had rectal examination, prostatic specific antigen and transrectal ultrasound
guided biopsies. We analyzed the clinical and pathological stage, margin status, transoperative complication,
length of surgical procedure, functional outcome. We evaluated biochemical failure by Kaplan Meier curve.
Results: A total of 145 patients were included with a mean age of 65 years, the mean follow up was of 30
months. Of the surgical procedures 12% were laparoscopic and 88% non laparoscopic, the mean surgical time
for both groups was 302 vs. 214 minutes respectively. Twenty patients required adjuvant treatment for locally
advanced disease, and 13 for positive margins. A total of 19 patients had biochemical recurrence. Forty seven
per cent developed erectile dysfunction and 21% had some degree of incontinence. Conclusion: Radical
retropubic prostatectomy offers satisfactory oncological outcomes, evolution in the surgical technique and
learning curve bears to decrease complication and increase functional outcomes.
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INTRODUCCION varian de pais en pais, en los registros de la Sociedad
Americana del Cancer, en el 2009 reportaron 766,130 ca-

El cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente y  sos diagnosticados de cancer, 25% correspondieron a

la segunda causa de muerte en varones en Estados Uni- pacientes con cancer de préstata, ocupando el primer lu-
dos. En el mundo, las tasas de incidencia y mortalidad gar. Para el mismo afio se registraron 292,540 muertes
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por cancer en hombres, de las cuales 9% correspondi6 a
cancer de prostata, ocupando el segundo lugar como cau-
sa de mortalidad en hombres.*

El cancer de préstata es mas comun en la raza negra
gue en la blanca, para el afio 2005 la estadistica en Esta-
dos Unidos reportd una incidencia para la raza negra y
blanca de 59.4 y de 24.6%, respectivamente, por cada
100,000 habitantes. La sobrevida global a cinco afios para
la raza negra y blanca es de 99 y 96%, respectivamente.

En el estadio de la enfermedad, se documenta una inci-
dencia de cancer de prostata en estadio | y Il del 80-85%
y para estadios Il y IV de 15-20%, por lo que 85% de los
casos nuevos tendra una sobrevida global aproximada al
100%.%2

En México, el diagnostico de cancer de préstata se in-
crementé desde 1996 a 2005; de 295 a 4,877 casos, res-
pectivamente. Entre 2003 y 2005, el cancer de prostata
representd 4.0% de todos los tumores malignos diagnosti-
cados en el hospital del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) y en segundo lugar, la Secretaria de Salud. La
tendencia de mortalidad hospitalaria, ascendi6 cada afio, lo
cual representd 4.4% de todos los tumores malignos. 2

El cancer de préstata frecuentemente responde a trata-
miento aun cuando se diagnostica en estadio avanzado y
puede curarse cuando esta localizado. La tasa de creci-
miento tumoral varia de muy lenta a moderadamente rapi-
da y algunos pacientes tienen una sobrevida prolongada
incluso después de que el cancer ha hecho metastasis a
sitios distantes. La edad media para el diagndstico, es de
72 afos, muchos pacientes, especialmente aquellos con
tumor localizado, pueden morir de otras enfermedades sin
jaméas haber padecido ninguna incapacidad significativa
especifica al cancer.

El enfoque del tratamiento esta influido por la edad
y los problemas médicos coexistentes. Los efectos se-
cundarios de las diversas formas de tratamiento se de-
beran tomar en cuenta al seleccionar el control apro-
piado.*

El aumento de la supervivencia después del tratamien-
to quirdrgico ha mejorado en los pacientes con cancer de
prostata, debido al incremento en el diagnéstico de tumo-
res drgano-confinados, secundario a la evolucion de los
métodos diagndsticos.*

Existen tres factores de riesgo establecidos para
cancer de prostata: edad, raza y herencia, respecto a
esta Gltima se encuentra bien documentado que la pre-
sencia de este diagndstico en un solo pariente de primera
linea incrementa el riesgo al doble de padecer cancer de
prostata, y en el caso de que dos parientes de primera
linea se encuentren afectados, el riesgo se incrementa
hasta 11 veces méas que la poblacion general.

Una pequefia subpoblacion de individuos (9%) tiene
cancer de préstata hereditario verdadero. Esto se defi-
ne como tres parientes afectados o dos parientes que
han desarrollado enfermedad antes de los 55 afios de
edad.®

Con la llegada del marcador tumoral antigeno prostati-
co especifico (APE) en la década de los 80’s y un incre-
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mento en la informacion para pacientes, la deteccion de
cancer de préstata ha ido en aumento, siendo mas comun
en la actualidad documentar esta enfermedad en pacien-
tes con APE entre 4 y 10 ng/mL, y reporte histopatolégico
en la escala de Gleason 6 0 7.5

Los estudios de deteccion del cancer de préstata son
el APE, tacto rectal (TR) y ultrasonido transrectal con toma
de biopsia. Estrictamente la realizacion del APE y del TR
se indica efectuar a partir de los 40 afios a los pacientes
con antecedentes familiares y después de los 50 afios
para pacientes sin factores de riesgo. ®La toma de biopsia
transrectal de préstata debe ser considerada a realizar en
pacientes con tacto rectal sospechoso, velocidad del APE
> 0.35 ng/mL/afio y con APE menor de 2.5 ng/mL, frac-
cion libre/total del APE menor de 10% o en casos selec-
cionados de fraccion de APE libre/total entre 10 a 25% y
APE mayor de 10 ng/mL.”

La prostatectomia radical ocupa un papel fundamental
en el tratamiento de esta enfermedad, se describe como
opcion de tratamiento para los pacientes con expectativa
de vida mayor a 10 afios, en Etapa clinica I-1l y para ca-
sos seleccionados en Etapa clinica 111.8

La primera prostatectomia radical perineal fue realiza-
da en el Hospital Johns Hopkins en 1904, y el primer
abordaje retropubico fue llevado a cabo por Memmelar y
Millin en 1947, aln en esta época sin ganar popularidad
debido a las secuelas postoperatorias; y fue hasta 1982
gue Walsh describié la anatomia, el drenaje venoso y el
haz neurovascular, lo cual llevé a la disminucién del san-
grado, incontinencia urinaria y disfuncién eréctil.®

Con la reduccion de la morbilidad, la prostatectomia
radical hoy ocupa un tratamiento estandar para los pa-
cientes con céncer de prostata 6rgano-confinado, propor-
cionando una expectativa de vida a 10 afios de alrededor
de 85 a 90%, con resultados similares a tratamientos
como la braquiterapia, sin embargo, con la ventaja de te-
ner el espécimen patolégico con la estadificacion verda-
dera.lo

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del comité de ética del hospital, se
realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y descrip-
tivo, el universo de trabajo fueron todos los pacientes ope-
rados de prostatectomia radical retropubica en el periodo
comprendido de octubre de 1997 a diciembre de 2007 en
el Servicio de Urologia del HE CMN Siglo XXI, se incluye-
ron pacientes con diagnéstico clinico y patolégico de can-
cer de préstata 6rgano-confinado, se excluyeron a los pa-
cientes con expediente clinico incompleto. Se valoré la
edad, tacto rectal, estadio clinico patolégico, grado de di-
ferenciacion histologica preoperatorio y postoperatorio,
margenes quirdrgicos positivos, adyuvancia, sangrado
transoperatorio, tiempo quirargico, complicaciones, secue-
las funcionales. Se realiz6 una curva de Kaplan Meier para
evaluar el periodo libre de recurrencia bioquimica. Y se
realizé estudio comparativo de cirugia abierta y laparos-
copica.
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RESULTADOS

Un total de 189 pacientes con cancer de proéstata clini-
camente 6rgano-confinado fueron tratados de octubre de
1997 a diciembre de 2007 en el Servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, de los cuales se incluyeron 145 expedientes
completos para su anlisis.

El promedio de edad fue de 65 afios (47-78 afnos) y el
seguimiento promedio fue de 30 meses (2-60 meses). El
antigeno prostéatico preoperatorio en promedio fue de 9.7
ng/mL, (2.8-24.9 ng/mL).

Todos los pacientes incluidos en el estudio contaban con
biopsia prostatica transrectal confirmatoria del diagnéstico
de cancer de prostata. El reporte histopatoldgico de la biop-
sia en todos los pacientes fue adenocarcinoma prostético,
y el grado de diferenciacién en la Suma de Gleason; 4-6: 70
pacientes (48.2%), 7: 62 (42.7%) y 8-10: 13 (9.1%).

De los 145 pacientes tratados con prostatectomia radi-
cal, a 18 (12.4%) se le realiz6 abordaje laparoscopico y a
127 (87.6%) abordaje abierto (Cuadro I).

El tiempo quirargico promedio fue de 214.5 minutos para
la cirugia abierta y de 302 minutos en cirugia laparoscopi-
ca, el sangrado transoperatorio promedio fue de 1041 mL
para cirugia abierta y de 700 mL para cirugia laparoscopi-
ca, cuatro (22%) pacientes del grupo laparoscopico y 28
(22%) del grupo de cirugia abierta amerit6 hemotransfu-
sion. La estancia intrahospitalaria promedio fue de 5.5 dias
para los pacientes con cirugia abierta y de 4.5 dias para
los pacientes con cirugia laparoscépica (Cuadro II).

Las complicaciones transoperatorias en forma global
fueron reportadas en el 6.9% de los pacientes; 4.7% para
el grupo de cirugia abierta y 27% para el de laparoscopia,
ameritando conversion a cirugia abierta en el 22% de este
grupo (Cuadro IlI).

Cuadro |. Relacién del estadio clinico preoperatorio.

Estadio Cirugia abierta Cirugia laparoscopica
N =127 N=18
No. (%) No. (%)
Tla 2 (15) 1 (55)
Tib 5 (4) 1 (55)
Tlc 24 (188) 4 (222
T2a 2 (22 1 (55)
T2b R (33 4 (222
T2 5 (20.7) 7 (39.0)

Cuadro Il. Comparativa de tiempo quirtrgico, sangrado y hemotransfusion de
cirugia abierta vs. laparoscopica.

Cirugiaabierta  Cirugia laparoscopica
Tiempo quirdrgico (min) 2145 302
Sangrado transoperatorio (mL) 1041 700
Hemotransfusion (%) 2 2
Estancia intrahospitalaria (d) 55 45

Cuadro lll. Complicaciones transoperatorias.

Complicacion Cirugiaabierta  Cirugia laparoscopica
N =127 N=18
No. (%) No. (%)
Lesion venailiaca 3(23)
Lesion recto 3(23) 1(55)
Lesion vasos epigastricos 1(55)
Conversion por adherencias 1 (5.5)
Conversion por falla en equipo 2 (17)

Cuadro IV. Complicaciones postoperatorias.

Complicaciones postoperatorias Cirugia abierta

N=127

No. (%)
Disfuncion sonda uretral 3(2.3)
Seroma 8(6.2)
Dehiscencia herida quirirgica 3(2.3)
Tromboembolia pulmonar 2(15)
Fistula urinaria 5(3.9)
Linforrea 4(3.1)

Cuadro V. Secuelas postquirrgicas.

Secuelas funcionales Cirugiaabierta  Cirugia laparoscépica
N =127 N=18
No. (%) No. (%)
Disfuncion eréctil 53 (41) 9 (50)
Incontinencia urinaria esfuerzo
Leve 13 (10.2) 8 (44.4)
Moderada 8 (6.2) 2 (11
Severa 3 (23 1 (55)
Incontinencia urinaria mixta 3 (23 1 (5.5)
predominio de esfuerzo
Contractura cuello vesical 7 (55)

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
el 19% de los pacientes con cirugia abierta, no se reporto
ninguna complicacion en el grupo de cirugia laparoscoépi-
ca (Cuadro IV).

Las secuelas funcionales postoperatorias se distribu-
yeron de la siguiente forma; disfuncion eréctil en 53 pa-
cientes (41%) con cirugia abierta y nueve pacientes (50%)
en el grupo laparoscoépico. En el grupo de cirugia abierta
27 pacientes (21%) cursaron con incontinencia urinaria de
esfuerzo, en tres pacientes se aplicé macroplastique; dos
con incontinencia severa y uno con moderada, seis pa-
cientes presentaron resoluciéon del cuadro de inconti-
nencia en el primer afio de seguimiento del grupo de cirugia
abierta. En el grupo de cirugia laparoscopica 12 pacientes
(66.6%) cursd con incontinencia urinaria (Cuadro V).

Se requirié tratamiento adyuvante por enfermedad lo-
calmente avanzada en 20 pacientes y por margenes qui-
rdrgicos positivos en 13, este grupo de pacientes continué
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Cuadro VI. Mérgenes quirlirgicos positivos.

Estadio Cirugia abierta Cirugia laparoscapica
N =127 N=18
No. (%) No. (%)

pT2c 4(3.) 2(12)

pT3a 5(3.1) 2(12)

Cuadro VII. Porcentaje de subestadificacion y sobreestadificacion clinica y
patologica.

Clinica Histologica

No. (%) No. (%)
Subestadificacion 33(22.7) 38(26.2)
Sobreestadificacion 10(6.8) 22(15.2)

1.07

0.8

0.6

0.4+

0.2

0.0

Porcentaje acumulado libre de enfermedad

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

Tiempo de seguimiento

- Recurrencia —+ Censurados

Figura 1. Curva de Kaplan Meier, expresa periodo libre de
enfermedad. Seguimiento de pacientes operados de
prostatectomia radical en el periodo de 1997 a 2007.

su seguimiento en el Hospital de Oncologia CMN Siglo
XXI. Se muestran los resultados de los dos abordajes en
el cuadro VI.

Durante el seguimiento promedio (30 meses) de 112
pacientes que no requirieron tratamiento adyuvante, se
documento recurrencia bioquimica en 19 pacientes, 18
(14.1%) del grupo de cirugia abierta y uno (5.5%) del gru-
po de cirugia laparoscopica.

El periodo libre de recurrencia lo expresamos en la curva de
Kaplan-Meier, en la cual se observa que a 60 meses 75% de la
poblacion se encontraba libre de enfermedad (Figura 1).

Cuando se compar6 la estadificacion clinica con la es-
tadificacion patolégica de la pieza quirdrgica definitiva se
encontrd subestadificacion en 33 (22.7%) y sobrestadifi-
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cacion en 10 (6.8%). Cuando se comparé el resultado de
las biopsias transrectales con el reporte histopatolégico
definitivo de la pieza quirtrgica, la suma de Gleason se
encontré sub-estadificada en 38 pacientes (26.2 %) y so-
bre-estadificada en 22 pacientes (15.2%).

DISCUSION

El tratamiento quir(rgico para el cancer de prostata or-
gano-confinado y con expectativa de vida mayor a 10 afos
es la cirugia radical, la prostatectomia radical con preser-
vacién de los fasciculos neurovasculares representa la
técnica de eleccion en todos los hombres con erecciones
normales y enfermedad localizada, mejorando la calidad
de vida sin comprometer los resultados oncolégicos.*?

El tratamiento neo-adyuvante en cancer de prostata clini-
camente érgano confinado no ofrece ventaja significativa en la
supervivencia global ni en la supervivencia libre de enferme-
dad segun un reciente meta-analisis en Cochrane; y no se
asocia con una mejoria de las variables patoldgicas locales.®

El tiempo quirdrgico, una de las variables mas reporta-
das como punto de ventaja en la cirugia abierta contra
laparoscépica, se documenta en la serie publicada por Gui-
llonneau y cols. como tiempo quirdrgico promedio en ciru-
gia laparoscopica de 239 minutos y pérdida sanguinea de
402 mL,*en nuestra serie el tempo promedio en esta moda-
lidad quirtrgica fue de 302 minutos y sangrado de 700 mL.

Lepor y cols. reportaron una tasa de hemotransfusion
de 8.2% en pacientes operados de prostatectomia retro-
pubica abierta, muy similar a la serie de cirugia laparoscé-
pica de 10% reportada por Guillonneau y cols.,'*® siendo
menor a la reportada en este estudio (22%) por el ses-
go que existe en el criterio para hemotransfusion. En
el caso del abordaje laparoscépico la tasa de conver-
sién a cirugia abierta es de 2.5% reportado por Guillon-
neau, en nuestra serie fue de 16.5%, dos casos (11%)
fueron por falla en el equipo laparoscopico.

Las complicaciones quirlrgicas reportadas con mayor fre-
cuencia en la literatura son lesion de recto, tromboembolia
pulmonar, lesion ureteral, entre otras, con una frecuencia glo-
bal que oscila entre 6 y 20%. Salomon y cols. reportaron
16.5% de complicaciones globales.!® En nuestra serie la
tasa de complicaciones para cirugia abierta fue de 4.7% y
para cirugia laparoscopica de 27%. En la cirugia abierta
Catalona y cols. reportaron como complicacion la lesion rec-
tal (1%), en nuestra serie de cirugia abierta la lesion de recto
se presentd en 2.5%; y en cirugia laparoscépica Abbou y
cols. reportaron lesién de recto en 2% de los casos, en nues-
tra serie fue de 5.5%, en nuestro centro la tasa de complica-
ciones en el grupo de cirugia laparoscopica fue mayor debi-
do a que la experiencia en esta modalidad de tratamiento es
inicial y la curva de aprendizaje que se requiere es mayor.

Standford y cols. reportaron una tasa de incontinencia
urinaria en cirugia abierta de 14%, en nuestro estudio, el
grupo de cirugia abierta present6é algin grado de inconti-
nencia urinaria en 21%, disminuyendo esta tasa en los
ultimos cinco afios en 52% comparada con los cinco
afios iniciales conforme a la curva de aprendizaje.
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Los criterios para reportar la incontinencia urinaria varian en
los diferentes reportes, lo que no nos permite homologar los
diferentes resultados, considerando que en la mayoria de nues-
tros pacientes reportados es incontinencia urinaria de grandes
esfuerzos (10.2%). En la cirugia laparoscépica Abbou y cols.
reportaron incontinencia urinaria en 29%, en nuestra serie el
grupo de cirugia laparoscépica reporté algin grado de inconti-
nencia urinaria en 66.6%.

En el presente estudio, el grupo de cirugia abierta (41%)
curs6 con disfuncion eréctil, menor al grupo de Standford
y cols. que reportaron disfuncién eréctil en 56% y en el
grupo de cirugia laparoscoépica la disfuncion eréctil se pre-
sentd en 50% de los casos, mayor que la reportada por
Eden y cols. que fue de 41%.%>%7

El periodo libre de enfermedad en la mayoria de los
estudios se encuentra documentado entre los 35y 70 meses
de seguimiento.*® La incidencia global de margenes quirdr-
gicos positivos es de 28%, Rosette y cols. reportaron en
su serie de cirugia laparoscopica una tasa de margenes
quirdrgicos positivos de 25%,%° muy similar a este estudio
con 22%. En la cirugia abierta Berger y cols. reportaron
7% de los casos con margenes quirlrgicos positivos,?* en
nuestra serie abierta se documentaron en 6.6%

La prostatectomia radical sigue siendo el estandar de
oro en el tratamiento del cancer de préstata, aun por enci-
ma de las terapias no quirdrgicas, por la ventaja que ofre-
ce de contar con el espécimen patolégico, obtener el esta-
dio clinico correcto y ofrecer mayor tasa de periodo libre
de enfermedad y de sobrevida.?

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical retroplbica en nuestro hospi-
tal ha otorgado resultados oncolégicos satisfactorios, la ci-
rugia abierta se ha realizado con mayor frecuencia por lo
cual la curva de aprendizaje la ha llevado a un menor nime-
ro de complicaciones y secuelas funcionales, la cirugia la-
paroscépica como tratamiento en el cancer de prostata ain
se encuentra en evolucién en nuestro hospital, por lo cual
los resultados funcionales alin no se pueden equiparar
con los pacientes de cirugia abierta ni a los reportados en
centros con alto nimero de procedimientos.

Las tendencias actuales apuntan a las terapias mini-
mamente invasivas, sin embargo, el mejor abordaje es el
de la preferencia del cirujano basandose en su propia ex-
periencia, teniendo como fin el beneficio del paciente.
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