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El presente estudio incluye 105 pacientes con cancer de la
prostata clinicamente localizado sometidos a prostatecto-
mia radical retropubica neuroconservadora en un hospital
privado: 46 pacientes (43.8%) tuvieron cancer localmente
avanzado, 31 pT3a y 8 pT3b. De los 97 pacientes con
APE entre 4.1 y 17.5 ng/mL, 42 pacientes (43%) tuvieron
pT3. Otros factores de riesgo fueron la palpacion de una
lesién indurada en el examen digital rectal, la presencia de
una area hipoecoica en la zona periférica del ultrasonido
transrectal de la prostata, asi como aquellos pacientes que
en la biopsia de la préstata tuvieron 2 o mas fragmentos
positivos, ya que en alto porcentaje de éstos presentaron
enfermedad localmente avanzada en la pieza quirdrgica. El
tratamiento empleado en los pacientes con pT3ay pT3b fue
terapia combinada adyuvante, es decir terapia hormonal
entre 18 y 24 meses y radioterapia con acelerador lineal
con dosis de 64 a 68 Gy. Aungue el numero de casos es
pequefo y el tiempo de seguimiento es variable se puede
considerar que dicho tratamiento tuvo influencia en la
sobrevida libre de falla bioquimica y la sobrevida global.
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The present study includes 105 patients with clinically lo-
calized prostate cancer that underwent radical retropubic
prostatectomy in a private hospital. 46 patients (43.8%) had
locally advanced prostate cancer, 31 pT3a and 8 pT3b.
Of the 97 patients with PSA between 4.1 and 17.5 ng/mL,
42 patients (43%) had locally advanced disease (pT3).
Risk factors were: positive digital examination, peripheral
zone hypo echoic lesion in the prostate ultrasound, 2 or
more positive cores in the prostate biopsy related in high
percentage with locally advanced disease in the definitive
pathology specimen. In patients with pT3a and pT3b the
treatment was combined adjuvant therapy with. Androgen-
ablative therapy during 18 or 24 months and 64Gy — 68
Gy External beam radiotherapy. Even though the number
of patients is still small and the following is changeful, we
consider that this treatment have positive value in the bio-
chemical failure free survival rates and the overall survival.

Key words: Prostate, retropubic prostatectomy, experi-
ence at private institution.

Abreviaturas

CaP: Cancer de prostata,

APE: Antigeno prostético especifico,

EDR: Examen digital rectal,

PR: Prostatectomia radical,

RT: Tratamiento radioterapico,

RTA: Radioterapia adyuvante,

RTS: Radioterapia de salvacién,

MQS: Margenes quirtrgicos,

EEP: Extension extraprostética,

VS: Vesiculas seminales,

TH: Tratamiento hormonal,

SVLFB: Sobrevida libre de falla bioquimica,

SVLRC: Sobrevida libre de recurrencia clinica,

SVLRL: Sobrevida libre de recurrencia local,

SVG: Sobrevida global,

CAPSURE: Comité de Investigacion y Estrategia para el Cancer de Préstata,
ASTRO: Sociedad Americana de Oncologia y Radiologia Terapéutica,
EORTC: Organizacién Europea para la Investigacién y Tratamiento del Cancer,
SWOG: Grupo Oncolégico del Sur-Oeste,

ECOG: Grupo Oncolégico Cooperativo del Este,

RTOG: Grupo Oncoldgico de Radioterapia,

PRRNC: Prostatectomia radical retroptbica neuroconservadora,
FBQ: Falla bioquimica,

USTRP: Ultrasonido transrectal de prostata.
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En el ano 2008, 186,320 hombres fueron diagnosticados con
cancer de la préstata en los EUA, y aproximadamente un ter-
cio de ellos fueron sometidos a prostatectomia radical (PR).!
La PR, es el Gnico tratamiento que ha demostrado re-
ducir el riesgo de muerte por la enfermedad.? En grandes
series en distintas comunidades de los EUA de hombres
sometidos a PR, un tercio de ellos tienen méargenes positi-
vos, y el 9% de otras series tienen invasion a vesiculas se-
minales.* Los mdrgenes positivos y la invasion a las vesiculas
seminales estan asociados a un alto riesgo de recurrencia
del cancer, detectada por una elevacién temprana del
antigeno prostético especifico (APE) o falla bioquimica.®
En el mes de Noviembre de 1998, durante el XXIV
Congreso de la Confederacion Americana de Urologia y
de la XLIX Reunién de la Sociedad Mexicana de Urologia,
presenté la experiencia del Hospital Central Militar en 89
pacientes consecutivos sometidos a prostatectomfa radical
retroptbica del afio 1993 a 1998, encontrdndose que el
33% de los pacientes tuvieron en la pieza quirdrgica, la
enfermedad localmente avanzada (pT3a-pT3b).°

OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO

Presentar la experiencia de pacientes con céncer clinica-
mente localizado en la préstata, sometidos a prostatectomia
radical retroplbica en una institucién privada, evaluando
la influencia en el prondstico, de las variables clinicas y
anatomopatoldgicas de riesgo, la evolucién y seguimiento
de los pacientes, el tratamiento de los que tuvieron la en-
fermedad localmente avanzada (pT3a-pT3b), la sobrevida
libre de falla bioquimica, la sobrevida global, muerte por
causa especifica y otras causas.

MATERIAL

Desde el mes de Noviembre del ano 1993 al mes de
Abril del afio 2009 se analizaron los expedientes clinicos
personales de 117 pacientes sometidos a prostatectomia
radical retropubica, con reporte histopatolégico de la
pieza quirlrgica, pero sélo se incluyeron para este estudio
105 casos ya que los 12 restantes no tenfan datos clinicos
consistentes para su evaluacion.

Las variables clinicas fueron: edad, examen digital rectal,
antigeno prostético especifico y fraccién libre, aunque este
altimo no se realiz6 en todos los pacientes. Asi mismo se
efectud ultrasonido transrectal de la prostata, valorando
el volumen total de la glandula, los hallazgos de la zona
periférica y su correlacién con el examen digital rectal y
los hallazgos en la pieza quirdrgica.

De la biopsia transrectal de préstata, se analizaron los
hallazgos de los pacientes en que se tomaron 6, 8 a 12
fragmentos, lado positivo de la biopsia, su correlacién con

la etapa patolégica y la localizacién de las lesiones en la
pieza quirdrgica.

A todos los pacientes se les efectué gammagrafia dsea
y en algunos tomografia computada pélvica, en particular
en los pacientes con variables clinicas de alto riesgo (lesién
palpable, calificacién de Cleason 7 o mas, varios fragmen-
tos positivos de la biopsia, y lesién hipoicoica en la zona
periférica en el ultrasonido transrectal.

Variables anatomopatolégicas. Peso de la pieza quirtrgica
que inclufa la préstata y las vesiculas seminales; localizacion
uni o bilateral de las lesiones, suma de Gleason, la existencia
de penetracion de la enfermedad en la capsula prostatica,
perforacion o extension extraprostatica establecida y si ésta
era focal o mltiple, invasion a vesiculas seminales y el estado
de los ganglios de la linfadenectomfa pélvica.

La importancia de este informe radica en que todos los
pacientes fueron operados por el mismo cirujano (EZF),
con la misma técnica quirdrgica; el estudio histopatolégico
fue realizado por la misma patéloga (AZO), con un mismo
formato en todos los casos, y en los pacientes que tuvie-
ron la enfermedad localmente avanzada (pT3a-pT3b) se
efectud tratamiento adyuvante combinado, con la terapia
hormonal que se mencionard més adelante, y radioterapia,
realizada por el mismo radioterapéuta (MGS).

METODOS

En la técnica de la prostatectomia radical retroptbica neu-
roconservadora efectuada en estos pacientes, se destacan
algunos aspectos de la misma, que influyen en los resultados
de las potenciales complicaciones tardias de esta cirugia
(incontinencia, disfuncion eréctil y fibrosis del cuello vesical):

1) Seccién de los ligamentos puboprostaticos a nivel de su
insercién en la préstata, lo que permite su integridad;
en este punto hay que tener cuidado de no lesionar
los vasos del complejo venoso dorsal que estan en in-
tima relacién con los ligamentos puboprostaticos. Por
supuesto que el control del complejo venoso dorsal
en primera instancia, es fundamental para realizar los
siguientes pasos de la cirugfa. Cuando existe sangrado
la aplicacién indiscriminada de puntos para controlar
el sangrado va a lesionar la estructura fibromuscular del
esfinter externo (Figuras T1a, 1b, 1¢).

Seccion de la fasia posterolateral o periprostética que
permite realizar una técnica intrafasial rechazando
lateralmente los paquetes neurovasculares (Figura 7d).
Seccién de la uretra membranosa adyacente al apex sin
movilizarla (Figuras 2a, 2b).

Plastia del cuello vesical con eversion de la mucosa
vesical para efectuar una anastomosis mucosa-mucosa
vesico-uretral (Figura 2c).
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Figura 1 a. Seccion de ligamentos
puboprostaticos en su insercion en
la préstata, b. Ligadura del com-
plejo venoso dorsal, c. Seccion
del complejo venoso dorsal, d.
Seccion de la fascia posterolateral.

Figura 2 a y b. Seccion de uretra membranosa adyacente al dpex. 2 ¢. Plastia de cuello vesical en raqueta con eversion de
la mucosa.

A la mayoria de los pacientes se les practicé linfadenec-
tomia bilateral o unilateral del lado de la biopsia cuando
s6lo estaba involucrado un fragmento.

Para el procesamiento de la pieza quirtrgica, la glandula
prostatica fue seccionada en montaje completo con cortes
transversales cada 3 mm, lo que permite detectar con mas
seguridad la extensién y tamano del proceso tumoral.

RESULTADOS

Edad de los pacientes: la edad minima fue de 47 anos y
la maxima de 73 afos. La mayor frecuencia ocurri6 en la

sexta década de la vida. La edad promedio fue de 60.6
anos (Figura 3).

Antigeno prostatico: el valor del APE varié de 0.47 y 17.5
ng/mL con un promedio de 7.42 ng/mL. El mayor nimero
de los pacientes tuvieron APE de entre 4.1 ng/mLy 10 ng/
mL (73.3%) (Figura 4).

La fraccion libre (FL) se realizé en 39 de los 105 pa-
cientes a partir de 1997; de éstos, 31 pacientes tuvieron
una fraccién libre de < 15% y en 8 pacientes la FL fue de
entre 15y 25%.

Examen digital rectal: en 18 pacientes se palpé una
induracion unilateral en la glandula prostética (etapa cli-
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Figura 3. Pacientes por edades sometidos a PRRPNC (Nov
1994-Abr 2009).
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Figura 4. Valores del antigeno prostatico.

77

(n=105)

pacientes

nica T2a) y en 97 pacientes el examen digital rectal de la
glandula fue de caracteristicas benignas.

Ultrasonido transrectal de préstata: este estudio se efec-
tué en 93 de 105 pacientes; en 21 pacientes se observd
una imagen hipoecoica en la zona periférica (etapa clinica
T2). En 72 pacientes la zona periférica se detecté como
homogénea. De los 21 pacientes con una area hipoecoica
en la zona periférica, 18 tuvieron una induracién palpable
en el EDR y en tres este fue negativo.

De los 18 pacientes con zona hipoecoica en el USTRP
y con evidencia de induracién en el EDR sélo 5 tuvieron
el cancer confinado a la glandula prostética en la pieza
quirdrgica, y trece pacientes (72%) tuvieron la enfermedad
localmente avanzada, 7 pacientes pT3ay 6 pacientes pT3b.
Los tres pacientes restantes con area hipoecoica en el drea
periférica con tacto rectal sin evidencia de induracién
tuvieron etapa patolégica pT3a.

Enresumen, 16 de los 21 pacientes (76%) con area hipoecoi-
ca en zona periférica tuvieron cancer localmente avanzado en
la pieza quirdrgica, 10 pacientes pT3ay 6 pacientes pT3b.

No. fragmentos* pT2 pT3a pT3b
1 31 1 1
2 20 12 2
+2 5 24 5
Total 56 37 8
Pieza quiru rgjga | | | [ Biopsia + bilateral
Cogilftzger\} i | [ Biopsia + izquierda
[l Biopsia + derecha
Pieza quirdrgica
con lesion del |7
lado izquierdo (n=38)
Pieza quirdrgica
derecha
0 5 10 15 20

Pacientes

Figura 5. Correlacion clinico-patolégica: Biopsia preoperatoria
vs lesion en pieza Qx.

Biopsia: el diagndstico histopatoldgico fue realizado por
biopsia transrectal en 101 pacientes y en 4 en los fragmentos
de la RTUP En estos 101 pacientes la biopsia fue de 6 frag-
mentos en 36 pacientes, de 8 fragmentos en 14 pacientes y
de 10 a 12 fragmentos en 54 pacientes. En el cuadro I puede
observarse la relacion del nimero de fragmentos positivos
y la etapa patoldgica de la pieza quirdrgica.

De 68 pacientes con 2 o mds fragmentos positivos en
la biopsia, 43 pacientes (62%) tuvieron enfermedad local-
mente avanzada, 36 pacientes pT3ay 7 pacientes pT3b.

En 19 pacientes en que la biopsia fue bilateral las lesio-
nes de la pieza quirdrgica igualmente fueron bilaterales;
en s6lo 7 pacientes con biopsia unilateral izquierda se
encontrd lesién Gnica del mismo lado en la pieza quirdr-
gica. Lo mismo ocurrié en 12 pacientes con lesion Gnica
derecha en la biopsia con lesiones del mismo lado en la
pieza quirdrgica (Figura 5).

Por otro lado, en 26 pacientes con la biopsia positiva del
lado izquierdo y 37 pacientes con biopsia positiva del lado
derecho, es decir, 63 pacientes con biopsias unilaterales
tuvieron lesiones bilaterales en la pieza quirdrgica (Figura 6).

De los 4 pacientes en que el diagnéstico se efectud en
los fragmentos de la RTU, 2 pacientes fueron clinicamente
Tlay 2 T1by en la pieza quirdrgica se evaluaron 3 como
pT2 y 1 pT3a. De este grupo 2 pacientes tenfan APE de
6.0y 6.2 ng/mL; se les habfan realizado 2 sesiones biopsias
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Figura 6. Correlacion clinico-patolégica: Biopsia preoperatoria
vs lesion en pieza Qx.

que fueron negativas; uno de ellos fue catalogado como
T1b y patolégicamente fue pT3a.

En los otros 2 hombres de este grupo, uno tenia el antece-
dente de la RTU por hiperplasia benigna y fue resecado por
fibrosis de cuello vesical encontrandose foco microscépico
de cancer comprobado por inmunohistoquimica; su APE
preoperatorio a la reseccién de la fibrosis era de 0.47 ng/mL.
El otro paciente tenia un APE de 3 ng/m previo a la RTU por
hiperplasia benigna, y tuvo varios fragmentos positivos con
suma de Gleason 4-3 y patolégicamente fue un pT2.

Se realiz6 asi mismo, una correlacién del lado uni o
bilateral de la biopsia con la localizacién de las lesiones
en la pieza quirdrgica y del nimero de casos con lesiones
Gnicas o multifocales. De los 101 pacientes sometidos
a biopsia preoperatoria, en 82 (81%) se encontraron
lesiones bilaterales multiples en la pieza quirdrgica. En
el 60% de los casos la biopsia no identificé la lesién
contralateral.

La confiabilidad de los resultados de patologia en la
biopsia parece ser un factor limitante para asegurar los ha-
llazgos en la pieza quirdrgica de la prostatectomia radical.

El volumen glandular determinado por ultrasonido trans-
rectal vari6 entre 18 y 90 g. El peso de la pieza quirdrgica
(prostata y vesiculas seminales varié entre 20 gramos/mini-
mo) y 110 gramos (maximo); excluyendo estos dos valores
el promedio de las piezas quirdrgicas fue de 43.97 g.

La calificacion de Gleason en pieza quirdrgica y su
correlacion con la etapa patolégica puede observase en
el cuadro 1.

Correlacionando el valor del antigeno prostatico y la
etapa clinica con la etapa patoldgica de la pieza quirdrgica
encontramos: de los 105 pacientes estudiados el APE se
encontré entre 0 y 4 ng/mL en 8 pacientes, entre 4.1 y
10 ng/mL en 77 pacientes, entre 10.1y 15 ng/mL en 17
pacientes y entre 15.1 y 17.5 ng/mL en 3 pacientes.

No. pts Gleason pT2 pT3a pT3b
69 3+3 45 22 2
22 3+4 10 10 2
12 4+3 4 5 3

2 4+4 0 1 1
105 59 38 8

Figura 7. Correlacion clinico-patoldgica: APE<4ng/mL.

(n=77)

Figura 8. Correlacion clinico-patolégica. APE 4.1-10ng/mL.

De los 8 pacientes con APE entre 0 y 4 ng/mL, uno
se encontraba en etapa clinica T1a y patolégicamente
fue pT2; 5 en etapa clinica T1c y de éstos, 3 fueron
pT2 y 2 pT3a; los 2 pacientes restantes de este grupo
tenfan etapa clinica T2a y patolégicamente fueron pT3a
(Figura 7).

De los 77 pacientes con APE entre 4.1y 10 ng/ml., 59
tenian etapa clinica T1c de los cuales 40 fueron pT2, 17
pT3ay 2 pT3b. Quince de esos 77 pacientes tenfan etapa
clinica T2a y patolégicamente fueron 7 pT2, 7 pT3ay 1
pT3b. Los 3 pacientes restantes, con APE entre 4.1y 10
ng/mL, tenfan clinicamente 2 T1ay 1 T1b y resultaron 2
pT2 y 1 pT3a respectivamente. En forma global, de estos
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2]
13 T2a 10 pT3a
(n=17)

Figura 9. Correlacion clinicopatolégica: APE: de 10.1 a
15ng/mL.

@ >

Figura 10. Correlacion clinicopatologica: APE de 15.1a17.5 ng/mL.

77 pacientes con APE entre 4.1 y 10 ng/mL, 49 fueron
pT2, 25 pT3ay 3 Pt3b (Figura 8).

De los 17 pacientes con APE entre 10.1y 15 ng/mL, 4
estaban en etapa clinica T1c y de éstos, 3 fueron pT2y 1
pT3a. Los 13 restantes tenian etapa clinica T2a y patol6-
gicamente 2 fueron pT2, 9pT3ay 2 pT3b. Como puede
observarse en la figura 9, de los 17 pacientes con estos
valores de APE, 5 fueron pT2, 10 pT3ay 2 pT3b.

Finalmente los 3 pacientes con APE entre 15.1y 17.5
ng/mL (el valor maximo en este estudio), los 3 se conside-
raron en etapa clinica T2, 1 fue pT3a NTMO (metastasis
microscopica en un ganglio en el estudio en parafina) y 2
fueron pT3b (Figura 10).

Correlacionando las variables ya mencionadas
puede observarse que de los 105 pacientes diagnosti-
cados a tener un cancer localizado a la préstata, sélo
59 pacientes (56.2%) el cancer estuvo confinado a
la glandula prostatica y en 46 pacientes (43.8%) tu-
vieron el cancer localmente avanzado, 38 pacientes
en pT3ay 8 con invasién a vesiculas seminales pT3b
(Cuadro I11).

Tiempo de cirugia: La prostatectomia radical con
linfadenectomia pélvica uni o bilateral se realizé6 en un
promedio de 3 a 3 % horas.

Complicaciones: Sangrado transoperatorio. Una de las
complicaciones transoperatorias mas frecuentes es el sangrado
durante la ligadura y seccién del complejo venoso dorsal,

Etapa clinica Etapa patolégica
No. pts No. pts
pT2 pT3a pT3b
Tla - 2 2 0 0
Tib - 2 1 1 0
Tic - 68 47 19 2
T2a - 33 9 18 6
Total 105 59 38 8
5*9 \46 /
56.2% 43.8%

tiempo importante en la prostatectomia. En un paciente fue
necesario aplicar 3 unidades de paquete globular; en 37 pa-
cientes 2 unidades, en 48 pacientes 1 unidad y en 21 ninguna.

No se present6é ninguna lesion del recto, ni eventos
cardiopulmonares.

Complicaciones tardias: a) Estenosis de la anastomo-
sis uretrovesical. Ocurre entre la tercera y sexta semana
después de retirar la sonda; ocurrié en 5 pacientes (4.6%)
que se resolvié con 2 dilataciones con balén uretral en el
consultorio.

b) Disfuncién eréctil. Resulta de la lesién del plexo ner-
vioso pélvico de los paquetes neurovasculares adyacentes
a la region posterolateral de la glandula prostatica y que
proporciona inervacién autbnoma a los cuerpos cavernosos.
En 21 pacientes no se documentd; 26 pacientes tenfan dis-
funcién eréctil antes de la cirugfa; 46 pacientes recuperaron
la funcién eréctil entre 3 y 18 meses (uso de vasoactivos,
sildenafil y/o tadalafil), 16 pacientes la recuperaron entre 2
y 2 2 afios, que habian recibido terapia adyuvante.

c) Continencia urinaria. La mayoria de los pacientes
estuvieron continentes al retirar la sonda de Foley; otros
recuperaron la continencia dentro de la siguiente semana
de haber retirado la sonda. Un paciente estuvo inconti-
nente por 6 meses (2-3 panales al dia) y fue el hombre
que tuvo sangrado importante del complejo venoso dorsal
y probablemente la aplicaciéon de mudltiples puntos para
el control del sangrado lesioné el complejo fibromuscular
de la uretra y esfinter estriado adyacentes. A este paciente
se le aplicd Macroplastic submucoso adyacente al esfinter.

ANALISIS DE LOS PACIENTES CON CANCER
CONFINADO A LA GLANDULA PROSTATICA

En relacién a los 59 pacientes con cancer confinado, 45
estan vivos, con su Ultimo control en septiembre del afio
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Pacientes con control actual desconocido con APE en
su Ultimo control en 0.0 ng/mL
Tiempo entre Qx y ultimo control

2 pts 9 afos

1 pt 7 afnos

2 pts 6 afos

1 pt 6 afnos

2 pts 3 afos

Total 8 pts
No. pts Causa de la muerte Qx/muerte

1 Infarto miocardio 7 anos
1 Ca hepatico (Hep B) 5 afos
1 Ca de es6fago 2 afios
1 Carcinoma ductal 4 afios

Sobrevida global
Pacientes N (59 pts) Afos (a) Promedio
10 > 10 a (16-10) 11.5a
30 >5a(5a9%a) 6.6 a
19 6madlza 26a

2009; en 8 se desconoce su control a esta fecha y 4 habian
fallecido. Estos 8 pacientes tenian en su dltimo control
APE de 0.0 ng/mL, y el tiempo entre su Gltimo control y la
cirugia se muestra en el cuadro IV.

En este grupo de 59 pacientes, 3 tuvieron falla bioquimi-
ca; 1 paciente al afo y medio de la cirugfa y fallece 2 afos
después; tuvo un adenocarcinoma ductal. Otro paciente
tuvo la falla bioquimica a los 5 afios después de la cirugfa,
detectdndose una induracién en el examen digital rectal
siendo la biopsia positiva, por lo que recibié radioterapia
de salvamento; fallece a los 7 afos de la cirugia por infarto
agudo del miocardio. El tercer paciente con falla bioqui-
mica la presenta a los 6 afos de la cirugfa, tuvo una lesiéon
focal en el dpex y se mantuvo en observacién. Actualmente
estd vivo, 9 afos después de la cirugfa con tratamiento
hormonal intermitente.

No. pts Sobrevida Edad al
(5) FB Causa muerte  afios (a) fallecimiento
1 Si Infarto miocardio 10a 84 a
1 No Infarto miocardio 10a 70 a
1 Si  Hemorragia cerebral 7a 79 a
1 Si  Leucemia (pT3 N1 M0O) 4a 74 a
1 No Se desconoce causa 5a 69 a

La causa de la muerte y sobreviva después de la ci-
rugia de los 4 pacientes que fallecieron se muestra en
el cuadro V.

La sobrevida global de estos 9 pacientes con cancer
confinado se observa en el cuadro VI.

ANALISIS DE LOS PACIENTES CON CAP
LOCALMENTE AVANZADO

De los 46 pacientes con cancer localmente avanzado, 38
casos fueron pT3a, es decir con perforacién establecida
en la mayor parte de los casos focal y en algunos casos
multifocal; y 6 pacientes fueron pT3b, es decir con invasion
a vesiculas seminales.

Los 38 pacientes con pT3a, recibieron tratamiento adyu-
vante combinado. Las dosis de radioterapia con acelerador
lineal fluctuaron entre 64 y 68 Gy, y en los Gltimos 7 afos, ésta
fue conformal tridimensional escalonada. Todos los pacientes
recibieron el tratamiento con el mismo radioterapeuta (MCS).

El tratamiento hormonal de los pacientes en los primeros
2 afos de este estudio fue con flutamida de 250 mg una
cada 8 horas por un afo. Posteriormente se aplicaron ana-
logos de depésito, inicialmente mensual via subcutanea y
posteriormente trimestral por 18 a 24 meses. La razén para
indicar los 24 meses, se basé en administrarla a los pacien-
tes de alto riesgo, es decir aquellos con APE preoperatorio
alto, suma de Gleaon 7 o més y cuando existia penetracion
establecida en varios focos o invasién a vesiculas seminales.

En este grupo de 38 pacientes con pT3a, hubo 5 defun-
ciones no relacionadas con el cancer y la sobrevida entre la
intervencion quirdrgica y el fallecimiento fluctué entre 4y 10
anos. En el cuadro VIl se muestran las causas de la muerte,
la sobrevida, asf como la edad al tiempo de la muerte.

Hubo 6 pacientes con falla bioquimica la cual ocurrié
entre 2 2y 4 /2 anos después de la cirugia. Dos pacientes
no aceptaron tratamiento adyuvante y recibieron terapia
de salvamento, uno a los 4 2 afos y otro a los 2 V2 afios y
medio. La falla bioquimica de los pacientes que recibieron
tratamiento adyuvante combinado, han sido tratados con
terapia hormonal intermitente (Cuadro VIII).
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Tiempo
No. Tiempo entre Qx
pts ente Qx Tx Tx y Ultimo  Estado
(6) yFB adyuvante FBQ seguimiento actual
1 3%2a RixyTH THI 5a Se
desconoce
1 3%a RixyTH THI 10a Fallece
infarto
miocardio
RTS 63
1 4% a No Gy 11a Vivo
1 2%2a RixyHT THI 7a Vivo
1 2%2a RixyHT THI 4a Fallece
leucemia
(pPT3N1MO)
RTS
1 2% a No Tx (Houston) 5a Vivo

No. pts N (27 pts) Afos Promedio
5 10-14 a 13a
9 5-9a 7a
7 3-4a 3.3a
4 1-5a 1.7a
2 2% a

En la actualidad (Septiembre del 2009), 27 pacientes
con pT3a, que recibieron terapia adyuvante combinada,
estan vivos y la sobreviva fluctGia entre 17 afios y 1.7 afos
(Cuadro IX).

Los 8 pacientes con pT3b, es decir con invasion a
vesiculas seminales, que recibieron terapia adyuvante
combinada, 4 tuvieron falla bioquimica entre los 2 2y 5
2 anos después de la cirugia. Dos pacientes fallecieron,
uno a los 6 aios (tenia extensién extraprostatica multifocal
e invasién a ambas vesiculas seminales) y otro a los 13
afos por el cancer.

Los pacientes con falla bioquimica han sido tratados
con terapia hormonal intermitente. Actualmente 6 de los
8 pT3b, estan vivos y con tiempos de sobrevidas entre 3
y 8 anos (Cuadro X).

En forma global de los 105 pacientes de este estudio, 81
estan vivos y con control actual y de éstos, 45 son pT2, 30
pT3ay 6 pT3b. Han fallecido 11 pacientes y se desconoce la
evolucion de 13 de este grupo de 105 pacientes (Cuadro XI).

No. Tiempo Fecha entre

pts entre Qx Txde Qx y ultimo
(8 yFBQ FBQ Vivo Muerto control

1 4a THI -- Si 13 anos

1 2a'le THI -- Si 5 afnos

1 5ale THI Si - 8 afnos

1 5a THI Si - 5 afnos

1 No -- Si - 5 afnos

1 No Si - 4%, afos

1 No Si -- 3 afnos

1 No Si -- 3 afnos

No. pts Etapa

N (105) patoldgica Vivos Muertes Se desconoce

59 p T2 45 4 10

38 p T3a 30 5 3

8 p T3b 6 2 0

Total: 81 11 13
DISCUSION

Para optimizar el plan de tratamiento en un paciente al
que se le ha hecho el diagnéstico de cancer de préstata es
importante correlacionar los elementos de riesgo pretrata-
miento para tener una mayor certeza en la etapificacion.
Mdiltiples modelos y algoritmos han sido propuestos y que
consideran las variables pretratamiento para etapificar a los
pacientes; esto es importante puesto que el urélogo debe
discutir con el paciente el riesgo de tener enfermedad lo-
calmente avanzada y la necesidad de terapias adyuvantes.

La calidad de vida (continencia urinaria, funcién sexual
y ereccion) asi como los resultados oncolégicos son de gran
importancia al practicar una prostatectomia radical. El co-
rrecto manejo de los ligamentos puboprostéticos, esfinter
uretral externo y del paquete neurovascular, son necesarios
para evitar alteraciones funcionales del aparato urogenital.

Se han realizado modificaciones a las técnicas de
manejo del dpex prostatico, preservacion del paquete
neurovascular, reconstruccion del cuello vesical y de la
anastomosis uretrovesical en un esfuerzo para disminuir
las complicaciones de la prostatectomia radical.

Los ligamentos puboprostaticos soportan el esfinter uretral
externo estriado y preservan la uretra en su posicién normal
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en el piso pélvico, en forma tal que su estabilidad morfo-
l6gica y anatémica parece tener un papel importante en la
continencia urinaria postoperatoria. Los ligamentos son parte
de un largo mecanismo suspensor de la uretra membranosa
que la conecta al pubis asegurando la continencia.

En el afio 2002 Myers” mostr6 que el ligamento pubopros-
tatico se inserta en la base de la prostata, y el mantener intactas
estas estructuras que soportan la uretra, durante la movilizacion
de la préstata, especialmente durante la diseccion apical parece
tener un papel importante. El urélogo debe evitar lacerar o
desgarrar y minimizar la movilizacion de la uretra membranosa,
con un manejo meticuloso del tejido periuretral.

El componente mas importante responsable de la con-
tinencia urinaria postoperatoria es la configuracién circular
en forma de herradura del esfinter uretral que incluye el
musculo estriado y la capa interna longitudinal de musculo
liso como se muestra en el siguiente esquema (Figura 71).

MEA: Musculo elevador del ano; * Fibras musculares estriadas; X:
Fibras musculares lisas.

Figura 11. Seccion de la uretra a nivel caudal de la prostata.

Intrafascial

Interfascial

Figura 12. Esquemas de las dos técnicas quirdrgicas de la
PRRNC.

En la mayoria de los hombres el paquete neurovascular se
sitGa posterolateralmente y simétricamente a la prostata; en
algunos casos pueden tener una posicién anterolateral, parti-
cularmente en hombres con glandulas prostéticas pequenas.

El paquete neurovascular estd localizado entre las 2
capas de la fascia posterolateral o periprostética.

Existen 2 diferentes técnicas de conservacion del pa-
quete neurovascular, la estdndar interfacial y la técnica
intrafascial (Figura 12).

En la técnica intrafascial que es la que la mayoria de los
urdlogos realizan, se efectda incisién anterior de la fascia
posterolateral o periprostatica, lo que permite un plano de
diseccién vy liberar la prostata de esta delgada capa que
contiene pequenfos vasos venosos y entrar en un plano de
diseccién libre entre la cara posterior de la préstata y la
cara anterior del recto. Con esta técnica algunos autores
consideran que habiendo hecho la diseccién muy cercana
a la cépsula prostatica, pudieran impedir al patélogo, al
estudiar la pieza quirdrgica al no tener tejido periprostatico
detectar la extension extracapsular de un tumor.

El Dr. Epstein del Hospital John Hopkins en Baltimore®
procesa sus piezas en montaje completo, con cortes cada
2 a 3 mm. A diferencia de otros patélogos que efectiian
cortes cada 5 mm y en cuadrantes (Hospital Metodista en
Houston Texas® lo que les permite tener mds certeza en
detectar enfermedad localmente avanzada por la existen-
cia de perforacién capsular y no por la presencia de un
margen positivo aislado ya que éste puede ser ocasionado
por una escisién inadvertida de la capsula por el cirujano
en un cancer confinado.

La presencia de células tumorales en el margen entintado
de la pieza quirdrgica se considera como MQ+ (Figura 13).

Sin embargo, un MQ+ en un éreassin tejido periprostético
se considera como MQ+ en un cancer confinado, indicando
que el plano de diseccién penetr6 en la capsula quirdrgica.

Los margenes quirdrgicos posterolaterales y de la base
de la vejiga son los de mayor riesgo; los mérgenes apicales

Figura 13. Células tumorales en el margen entintado de la
capsula. Tincién hematoxilina-eosina. 400X.
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Figura 14. A. Céancer confinado a la glandula prostatica (pT2). B. Cancer penetrando la capsula sin
perforarla (pT2) C. Extension extraprostatica del cancer (pT3a). Tincidn hematoxilina-eosina. 400X.

Etapa clinica A1(T1a) Etapa clinica A2(T1b)

13 pts 29 pts

EEP 1 caso/IVS 1 caso

EEP 10 casos/IVS 4 casos

Figura 15. Estudio de 42 piezas Qx de PR en pacientes con
antecedentes de RTUP (Hospital Metodista). Hou, Tx.

son los que se presentan con mayor frecuencia, dado que
el cancer tiende a extenderse hacia el 4pex, ademas de
que en la parte posterior del mismo esta ausente la capsula
lo que facilita la escisién dentro del tumor. Sin embargo,
en un estudio del Hospital Metodista, 38% de los sitios de
MQ+ fueron en la parte media de la prostata, en forma tal
que no sélo el dpex es sitio potencial de escision.?

Stamey describe dos tipos de margenes positivos: los
asociados a la extension extracapsular del cancer y los
ocasionados por la escisién inadvertida de la capsula en
un cancer confinado.™

En algunas series la escisién dentro del cancer es comn,
siendo responsable del 61 al 73% de los sitios de MQ+."

En la mayoria de la series los MQ+ son reportados
en los sitios de la extension extraprostatica establecida o
perforacién capsular (Figura 74).

Hay autores que han mostrado que pacientes con
margen quirdrgico positivo sin evidencia de extension
extraprostdtica establecida, tienen un pronéstico similar a
los que tienen el cancer confinado.”?

Conocida es la incidencia de la etapa T1 (Etapa A) del
cancer de la préstata en los fragmentos de RTU o enuclea-
cién de una hiperplasia prostatica en aproximadamente
10% de estos pacientes'*'* y de aproximadamente del

25% de los canceres que eran diagnosticados en los EUA,
se encontraban en etapa T1 (etapa A).'>1°

En el Departamento de Urologfa de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Baylor y el Hospital Metodista, Houston
Texas, estudiaron a 42 pacientes en etapa clinica A (T1) so-
metidos a prostatectomia radical retropdbica (1985-1989),'”
13 pacientes tuvieron etapa pAT (T1a) (5% o menos de los
fragmentos de la RTU y suma de Gleason 7 o menos) y 29
pacientes en etapa pA2 (T1b). Ninguno de los pacientes tenia
en el examen digital rectal sospecha de cancer antes de la RTU.

Céncer residual se encontré en 41 pacientes (98%) en
la pieza quirdrgica de la prostatectomia radical. La locali-
zacion del cancer residual fue multifocal (76%) periférico
(81%) y distal al veru montanu (66%). Cancer residual se
encontré en la zona transicional en el 67% de los casos y
en el 90% en la zona periférica (Figura 15).

Interesante es sefialar que en 11 casos se encontré ex-
tension extracapsular prostatica de los pacientes con etapa
AT (T1a) y en 11 de los de etapa A2 (T1b), y 5 pacientes
tuvieron invasion a vesiculas seminales, uno en etapa AT
y 4 en etapa A2.

Todos estos hallazgos nos deben recordar que un alto
porcentaje del cancer residual se encuentra en sitios ana-
témicos no accesibles a las resecciones transuretrales repe-
tidas, ya que en la actualidad estan apareciendo informes
de realizar RTU en pacientes con sospecha de cancer de la
prostata cuando han tenido una o dos biopsias negativas.

El otro aspecto importante es ofrecer prostatectomia
radical a estos pacientes si tienen una expectativa de vida
de 10 afos o mas.

No hay datos clinicos patolégicos preoperatorios que
puedan predecir la presencia de cancer de la glandula
prostatica en sitios especificos de la misma. Como ya se
menciond la confiabilidad de los resultados de patologia en
la biopsia es un factor limitante para asegurar los hallazgos
en la pieza quirdrgica de la prostatectomia radical.

Se ha explorado la terapia de blanco focal con crioa-
blacién o HIFU como un potencial tratamiento del cancer
localizado de la préstata para disminuir la morbilidad de
las terapias radicales. Los tratamientos pudieran ser efec-
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tivos si con certeza se localizaran las lesiones dentro de
la préstata.

Modificaciones al ultrasonido transrectal de préstata
incluyendo imagen del flujo Doppler, eco-realzadores, etc.
se han utilizado para detectar la localizacién del tumor; sin
embargo, en estos estudios pasan desapercibidos pequefios
focos de la enfermedad.

Por lo tanto, la terapia focal como una alternativa de
tratamiento requiere de mejores procedimientos que los
actuales para detectar la localizacién del tumor. La técnica
de biopsias extendidas ha mejorado el porcentaje de de-
teccion del cancer de la préstata, pero no hay evidencia
de que puedan detectar con certeza la localizacion del
tumor en dreas especificas de la glandula.

Se ha empleado la técnica de biopsias extendidas de 12
o mas fragmentos en templete para predecir la localizacién
de las lesiones, comparandolas con los hallazgos de las
piezas quirdrgicas en un intento de tener un alto grado de
certeza de la localizacién del cancer.

En un estudio prospectivo de la Universidad de Michigan
Ann Arbor, '8 se efectuaron biopsias extendidas en templete en
areas especificas de la préstata, comparandolas con la locali-
zacion de las lesiones en la pieza quirtrgica de prostatectomia
radical en 281 hombres. El valor predictivo positivo por lado
fue alto, 97.3% en el lado derecho y 96.7% del lado izquierdo.
El valor predictivo negativo fue bajo, 24.7% para el lado dere-
cho 'y 31.3% para el lado izquierdo. Ciento cincuenta y ocho
pacientes de los 281 fueron considerados a tener enfermedad
unilateral sobre la base de la biopsia; sin embargo, sélo 44
pacientes (25.5%) de estos 158 tuvieron enfermedad unilateral
en la pieza quirdrgica. Se encontré tumor mdltiple multifocal
en 217 de las piezas quirdrgicas, esto es el 77% de los 281.

En un estudio de la Universidad del Estado de Wayne,
Detroit Michigan,' se estudiaron 129 casos consecutivos
de pacientes de cancer de la préstata en etapa clinica T1c,
en la biopsia sélo tenian el 40% o = 5 mm. De un sélo
fragmento positivo, con suma de Gleason < 6. En la pieza
quirdrgica 110 de estos 129 pacientes (90%) tenfan tumor
contralateral y en el 57.7% este fue multifocal.

En otro estudio clinico retrospectivo efectuado por
Christopher NC y cols. de los Angeles California2® en 384
pacientes de bajo riesgo (T1c, suma de Gleason < 6,
APE < 10 ng/mL) con uno o dos fragmentos positivos en
el mismo lado de la biopsia, sélo 109 pacientes (28.4%)
tuvieron enfermedad unilateral del lado de la biopsia en
la pieza quirdrgica de la prostatectomia radical y el 71.6%
de pacientes tuvieron enfermedad bilateral.

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Existe falta de consensos en el tratamiento de los pacientes
con falla bioquimica después de prostatectomia radical.

50% de los urélogos recomiendan observacién de los
pacientes difiriendo la radioterapia hasta demostrar re-
currencia clinica local; 30% recomienda alguna forma de
supresion androgénica y un 20% radioterapia.?’

Los registros del Comité de Investigacion Estratégica para el
cancer de proéstata/CAPSURE)?? indican que menos del 50%
de los pacientes con falla bioquimica posterior a la prostatec-
tomia reciben radioterapia de salvamento: la mayoria recibe
terapia hormonal que no ofrece posibilidades de curacién.

Por muchos afios la radioterapia ha sido empleada en
pacientes con cancer de la préstata en etapa pT3. El tiempo
adecuado para su aplicacién ha sido motivo de confusién
y debates y esto es por la falta de solidez de los estudios
retrospectivos que se han realizado, no confiables, en
poblaciones heterogéneas no randomizadas.

La radioterapia se ha empleado como tratamiento adyu-
vante (RTA) 3 meses después de la prostatectomia radical
en pacientes con APE detectable postprostatectomia radical
y o con signos patolégicos como margenes quirdrgicos
positivos, extension extraprostatica establecida e invasion
a vesiculas seminales.

Se ha empleado como radioterapia de salvacién (RTS)
al tiempo de la recurrencia bioquimica o clinica.

Para la mayorfa de los urélogos que se enfrentan a un
paciente con pT3a postprostatectomia radical, con APE
indetectable la estrategia mas comun es esperar a que el
APE alcance un umbral determinado. La Sociedad Ameri-
cana de Radio-Ontologfa Terapéutica (ASTRO)?? considera
como punto de corte para iniciar una terapia de salvacién
1.5 ng/mL; este abordaje puede colocar al paciente en alto
riesgo de metdstasis y muerte. Sin embargo, la indicacién
de la RTS en la forma mas temprana, esto es, al inicio de
la elevacion del APE por arriba de los niveles detectables,
0.2 ng/mL a 0.4 ng/mL, ha mostrado tener los mejores re-
sultados en la sobreviva libre de falla bioquimica o clinica.

Alafecha los estudios clinicos no han demostrado que la
RTS después de la prostatectomia radical reduzca el riesgo
de metastasis 0 mejore la sobreviva global.

Estudios de la Universidad del Johns Hopkins?* mostra-
ron que menos del 20% de los hombres permanecen libres
de falla bioquimica dentro de los 5 afios siguientes a la RTS
lo cual cuestiona la utilidad de este abordaje.

En la estrategia de esperar a la falla bioquimica, aunque
los pacientes tienen una inicial superior calidad de vida y
pocos recibirian RT, al ocurrir la recaida estaran expuestos a
una mayor carga de tratamientos, lo que afectaria su salud
y tendran una peor calidad de vida.

En el ano 2005 aparecen los informes de 3 estudios
clasicos fase Ill randomizados para valorar la utilidad de
la RTA en pacientes sometidos a prostatectomia radical re-
tropUbica con MQ+, extension extraprostdtica establecida
y o invasion a vesiculas seminales.

Acta Mépica Grupo AnGetes. Volumen 9, No. 2, abril-junio 2011

79



Zonana FE y cols.

El estudio EORCT 22911 (Organizacién Europea para la
Investigacion y Tratamiento del Cancer) realizado por Bolla
y cols,?> el ARO 92-02/AUO AP 09/95, estudio alemén
realizado por Wiegel y cols?® y el SWOG 8794 (Grupo
Oncoldgico del Sur Oeste) realizado por lan Thomson y
cols?”28 demostraron sin ambigtiedad que la RTA fue sig-
nificativamente mejor que la observacién o vigilancia con
tratamiento retardado hasta la falla bioquimica (Cuadro Xil).

Las conclusiones de estos investigadores indican que
la RTA después de la prostatectomfa radical en pacientes
con pT3NOMO, reducen significativamente el riesgo de
recurrencia del APE, metastasis y mejoran la sobreviva libre
de progresién clinica.

Habiendo hecho estos comentarios que tienen sustento
académico, quiero mencionar el andlisis de algunos estu-
dios de investigacién y clinicos prospectivos randomizados,
que apoyan la justificacion del empleo de la terapia com-
binada adyuvante (radioterapia RT y terapia hormonal TH)
que se aplicé en mis pacientes con pT3ay pT3b los cuales
tuvieron beneficio en la sobreviva libre de falla bioquimica
y sobreviva global como ya se describié anteriormente.

Sobrevida libre
de progresion

Sobrevida libre de
falla bioquimica

(RTA vs O) clinica (RTA vs O)
Estudio % %
EORTC 22911 74 vs 52.6 85 vs 75.5
Bolla M
ARO 96-02/AUO 81 vs 50 81 vs 60
AP 09/95
Wiegel T
SWOG S8794 61 vs 38 84 vs 69
Thompson IM

No hay un papel estandar para la terapia hormonal con-
comitante en pacientes sometidos a radioterapia adyuvante
o de salvamento después de la elevacion del APE posterior
a la prostatectomia radical.

La supresién androgénicay la RT externa, parecen tener
un efecto aditivo sobre el control local por la induccién de
apoptosis, como se ha demostrado en estudios de investi-
gacion experimental y clinicos.??30

En estudios experimentales usando tumores de préstata
de ratas Dunning R3327-G se demostré una interaccién
supraaditiva entre la supresion androgénica y la radiacion
y que el mecanismo es a través de la modulacién de la
apoptosis. Los efectos eran superiores cuando la supresion
androgénica precedia a la radiacion.

La supresién androgénica con agonistas LHRH adyu-
vante o concomitante a la radioterapia ha mejorado
significativamente la sobrevida global en pacientes con
cancer localizado o localmente avanzado cuando se ha
comparado con la sola radioterapia.

Numerosos estudios clinicos randomizados realizados
por la RTOG (Grupo Oncolégico de Radioterapia) como
son el RTOG 86-10,%'-33 RTOG 85-31,3 RTOG 92-02,3°
asi como el EORTC 22833 (Organizacion Europea para
la Investigacion y Tratamiento del Cancer), y en un es-
tudio del doctor D’Amico3” mostraron los beneficios de
la combinacién de la RT y la TH en la sobrevida libre de
enfermedad en los pacientes con cancer de la préstata en
etapa clinica T3, como puede observarse en el cuadro Xlll.

Finalmente se ha demostrado que la terapia hormonal
adyuvante e inmediata a la cirugfa radical de la préstata
en los pacientes con cancer de la préstata localmente
avanzado , es decir pT3a, pT3b y NI MO, ha sido efectiva
en el pronostico de estos pacientes

En un estudio clinico prospectivo randomizado realiza-
do por el ECOG-EST 3886 (Grupo Oncolégico Cooperativo
del Este), Messing y Colb3® encontraron que la sobreviva
media libre de falla bioquimica y la sobreviva global mejoré
significativamente en los pacientes en etapa pT3a, pT3by
en algunos con 1 a 2 ganglios positivos de la linfadenecto-

Sobrevida global
RTH+ TH/Observacion
Estudio No. pts Duracién de TH Seguimiento %
RTOG 86-10 456 4 meses 10 afos 43 vs 34
RTOG 92-02 1,554 2 anos 5 anos 81 vs 70.7
RTOG 85-31 977 Indefinido 10 afos 49 vs 39
EORTC 2283 415 3 anos 5 afnos 79 vs 62
D’Amico 206 6 meses 4.5 anos 88 vs 78
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Grupo | Grupo Il
PRy TH inmediata PRy observacion
Resultados 47pts TH dif 51 pts
Sobrevida media 13.9 afos 2.4 anos

libre de falla
bioquimica

22 pts (47%) 44 pts (88%)

4.1 afos
38 pts (75%)

13.9 anos
19 pts (40%)

Evidencia clinica
de recurrencia
y APE

Pts fallecidos
Muertes por CaP

17 pts (36%)
7 pts (15%)

28 pts (55%)
25 pts (48%)
64%

Sobrevida global 45%

*Seguimiento medio 11.9 anos.

mia pélvica bilateral, cuando recibieron terapia hormonal
adyuvante inmediata a la prostatectomia radical (orquiecto-
mia bilateral o analogos en forma continua) , que aquellos
que se vigilaron y recibieron la terapia hormonal diferida
al tiempo de la falla bioquimica o clinica (Cuadro XIV).
Con toda esta informacién basada en conocimientos
cientificos, no se puede negar que los tratamientos com-
binados radioterapia y terapia hormonal adyuvantes a la
prostatectomia radical en pacientes con pT3ay pT3b, éstos
tienen un mejor prondstico y constituyen una opcion valida.

CONCLUSIONES

En grandes series de la comunidad internacional sometidos
a prostatectomia radical por cancer de la préstata clinica-
mente localizado, un tercio de estos pacientes tuvieron
margenes positivos en la pieza quirdrgica.

En el presente estudio de 105 pacientes sometidos
a prostatectomia radical retroptbica en el lapso de
15 anos, 46 de ellos, es decir el 43%, tuvieron cancer
localmente avanzado, 38 pacientes con sélo extension
extraprostética establecida pT3a, y 8 con invasién a
vesiculas seminales pT3b.

Las piezas quirdrgicas fueron procesadas en montaje
completo con cortes transversales cada 3 mm vy se con-
sider6 el cancer localmente avanzado al demostrarse la
perforacion capsular o extensién extraprostatica y no sélo
por la presencia del margen aislado positivo.

El margen positivo es el tnico factor de riesgo que puede
ser ocasionado inadvertidamente por el cirujano.

Margenes quirdrgicos positivos, extension extrapros-
tatica establecida y/o invasién a vesiculas seminales son
factores de riesgo para tener falla bioquimica y por lo tanto
progresion clinica de la enfermedad.

Los factores de riesgo para tener enfermedad localmente
avanzada pT3 en este grupo de pacientes fueron:

El APE preoperatorio fue relevante: De 77 pacientes con
APE entre 4.1 y 10 ng/mL, 28, es decir el 36% tuvieron
enfermedad localmente avanzada, 25 pacientes pT3ay 3
pacientes pT3b, y de 17 pacientes con APE entre 10.1y
17.5 ng/mL (fue el valor mas alto) 11 de ellos, es decir el
64% tuvieron Pt3, 9 Pt3ay 2 pT3b.

La presencia de induracién palpable aun siendo uni-
lateral en el examen digital rectal y un area hipoecoica
en la zona periférica del ultrasonido transrectal fueron
factores de riesgo para tener pT3, lo que ocurri6 en 16 de
21 pacientes, es decir el 72%.

El nimero de fragmentos positivos de la biopsia, influyé
en la etapa patolégica ya que de 68 pacientes con dos o
mds fragmentos positivos, 43 pacientes, el 62% tuvieron
enfermedad localmente avanzada.

De los 101 pacientes sometidos a biopsia, 82 presen-
taron lesiones bilaterales multifocales (81%) en la pieza
quirdrgica; en el 60% de los casos la biopsia no identifico
la lesion contralateral.

Por supuesto que la suma de Gleason fue otro factor de
riesgo importante; de 36 pacientes con suma Gleason 7 o
mds, 22 (61%) fueron Pt3, 16 pT3ay 6 pT3b.

Los 46 pacientes con cancer localmente avanzado
fueron sometidos a tratamiento adyuvante combinado, ra-
dioterapia y hormonoterapia, empleado desde los primeros
pacientes. En los Gltimos afos han aparecido los informes
de estudios clinicos randomizados que han probado la
utilidad de la radioterapia adyuvante en los pacientes con
pT3 postprostatectomia radical, asi como los reportes de
la radioterapia y terapia hormonal en pacientes con etapa
clinica T3, y la aplicacién de hormonoterapia adyuvante
a la prostatectomia radical en pacientes con cancer local-
mente avanzado.

Las evidencias basadas en el conocimiento cientifico han
mostrado que radioterapia y hormonoterapia adyuvantes
en la enfermedad pT3, tienen un impacto positivo en la
sobrevida libre de falla bioquimica, libre de recurrencia
clinica y una mejor sobrevida global y considero que han
sido una opcién valida para mis pacientes. Sin embargo,
estos tratamientos deben ser discutidos con los pacientes
y tratados segln la preferencia de los mismos.
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