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RESUMEN

La prostatectomia radical retropubica (PRR) es hasta ahora el procedimiento
preferido y la mejor alternativa para el tratamiento del cancer de préstata
localizado en pacientes seleccionados. Una complicaciéon potencial de este
procedimiento es la incontinencia urinaria severa; la cual puede estar
asociada a lesion del esfinter y con menor frecuencia a lesién vesical. La
incompetencia del esfinter se ha atribuido a isquemia, cicatrices, atrofia y
lesion estructural del esfinter o bien por dafio del nervio pudendo que
condiciona alteracién de la uretra membranosa por debajo de su longitud y
presion critica para mantener la continencia urinaria.

El objetivo de este estudio fue evaluar la uretra esfinteriana antes y
después de la PRR para detectar variaciones anatémicas y funcionales
que pudieran favorecer el desarrollo de incontinencia urinaria después de
la PRR.

Se realiz6 evaluacion urodindmica y radioldgica en 38 pacientes de 62.8
afios en promedio, con diagndéstico de cancer de préstata clinicamente
localizado que fueron sometidos a PRR. Veintiocho pacientes tuvieron
continencia total, 7 incontinencia minima (grupo 1) y tres cursaron con
incontinencia moderada a severa (grupo Il). Previo a la PRR la longitud
uretral funcional (LUF) y la presion de cierre uretral maximo (PCUM)
fueron mayores para el grupo Il (p = 0.015 y 0.02 respectivamente); la
longitud radiolégica de la uretra membranosa (LRUM), y el area total de
cierre uretral (ATCU) no mostraron diferencia entre ambos grupos.
Después de la PRR hubo disminucion estadisticamente significativa de
todos los parametros (LRUM, LUF, PCUM y ATCU) en los pacientes de
grupo Il en comparacion con el grupo I. Conclusiones: Las variaciones
anatémicas y funcionales de la uretra esfinteriana previas a la PRR no
influyeron en el desarrollo de incontinencia urinaria postoperatoria por lo
que la PRR por si misma es la responsable del dafio esfinteriano.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, prostatectomia radical, cancer de
préstata.

ABSTRACT

Today radical retropubic prostatectomy (RRP) is the choice procedure and
best alternative for localized prostate cancer treatment in selected
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patients. A potential complication of this procedure is severe urinary
incontinence, that can be related to sphincteric damage and less frequent
with bladder injury. Sphincteric incompentence has been attributed to
ischemia, scars, atrophy and structural sphincteric injury or damage to
pudendal nerve which produces membranous urethral alteration under its
length an critical pressure to maintain urinary continence.

The objective of this study was to evaluate sphincteric urethra before and
after RRP to detect anatomic and functional variations that can lead
development of urinary incontinence after RPP.

We perform urodynamic and radiologic evaluation to 38 patients with me-
dian age of 62.8 years, with clinically localized prostate cancer, under-
gone to RPP. Twenty eight had total urinary continence, 7 with mild
incontinence (group I) and 3 with severe incontinence (group Il). Before
RPP functional urethral length (FUL) and maximum urethral closure pres-
sure (MUCP) were higher for group Il (P = 0.015 and 0.02 respectively);
membranous urethral radiological length (MURL) and urethral closure total
area (UCTA) showed no difference between both groups. After RPP were
statistically significant difference between all parameters (MURL, FUL,
MUCP and UCTA) in group Il patients compared with group | patients.
Conclusion: Anatomic and functional variations of sphincteric urethra be-
fore to RRP, do not determine development of postoperative urinary in-
continence, therefore RPP itself is the responsible of sphincteric damage.

Key words: Urinary incontinence, radical prostatectomy, prostate cancer.

ANTECEDENTES

La prostatectomia radical retropubica (PRR) es hasta
ahora el procedimiento preferido y la mejor alternativa,
para el tratamiento del cancer de prostata localizado en
pacientes seleccionados.'? Una complicacién potencial
de este procedimiento, es la incontinencia urinaria que
produce frustracion tanto al paciente como al cirujano.

La incidencia de la incontinencia urinaria postprosta-
tectomia radical retropubica (IUPRR) varia entre 2.5% a
87%%® y la incontinencia severa del 0.5% al 11%.

La IUPRR puede estar asociada a lesion del esfinter
y con menor frecuencia a lesion vesical, de ahi la impor-
tancia de realizar los estudios que permitan evaluar el
dafio causado y efectuar el tratamiento adecuado para
corregir este problema.

Hellstron® Foote y Sasaki'® sugieren que la denerva-
cion de la vejiga realizada durante la movilizacion de las
vesiculas seminales ocasiona disminucion de la disten-
sibilidad de la vejiga y por consiguiente incontinencia
urinaria de esfuerzo principalmente.

La anatomia del esfinter externo descrita por Myers?®
muestra una forma tubular que rodea la uretra membra-
nosay se extiende mediante fijaciones hacia la capsula
prostética a nivel del apice prostatico. Esto tiene impli-
caciones importantes en la diseccién apical de la prés-
tata y en la reconstruccién de la uretra, para la preser-
vacion del control urinario postoperatorio.*!2

Ademas de la diseccion adecuada del apice prostéti-
co, la variabilidad anatémico-funcional de la uretra

membranosa previa a la PRR podria ser un factor de
riesgo para incontinencia urinaria postoperatoria.

El objetivo de este estudio fue evaluar la uretra esfin-
teriana antes y después de la PRR para detectar varia-
ciones anatdémicas y funcionales que pudieran favore-
cer el desarrollo de IUPRR.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo, trans-
versal y comparativo en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, donde se inclu-
yeron los pacientes con diagnéstico de cancer de pros-
tata clinicamente localizado; previo consentimiento in-
formado por escrito para realizar los estudios antes y
seis meses después de la PRR. Antes del procedimien-
to los pacientes fueron entrevistados en la consulta ex-
terna para realizar la historia clinica completa y los es-
tudios correspondientes para llegar al diagnostico de
cancer de prostata localizado. En todos ellos se realiz6
estadificacion clinica y patoldgica basados en la clasifi-
cacion de TNM. Una vez establecido el diagndstico fue-
ron derivados al Departamento de Urodinamia donde se
realizé interrogatorio con especial énfasis en cualquier
tipo de incontinencia urinaria o factores predisponentes,
incluyendo la exploracién de los dermatomas sacrolum-
bares, tono del esfinter externo del ano, su contraccion
voluntaria y el reflejo bulbocavernoso; se efectuaron
cistouretrografia anterdgrada, retrograda y estudio uro-
dinamico que incluyd cistometria y perfil de presion ure-
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tral. Para el diagndstico de inestabilidad vesical se consi-
der6 una contraccion del detrusor mayor de 15 cmH,O
durante la fase de llenado vesical en forma involuntaria.
La longitud radiolégica de la uretra membranosa (LRUM):
es la medida en mm desde el margen distal del boton del
verum montanum hasta el inicio del bulbo uretral. La lon-
gitud uretral funcional (LUF): es la distancia de la uretra
en que la presion uretral es mayor que la presion vesical
medida en mm. La presion de cierre uretral maxima
(PCUM): es la diferencia entre la presion uretral maxima
y la presion vesical, medida en cmH,O. El area total de
cierre uretral (ATCU): es la relacién entre la presion y la
longitud uretral medida en mm*cmH_O.

El grado de incontinencia urinaria fue clasificado
como minimo cuando el paciente no requirié apoésitos
para su control o la incontinencia era ocasional; leve
cuando requirié dos apdsitos o0 menos, moderada si re-
quirié mas de dos apdsitos en 24 horas y severa cuan-
do el paciente requiri6é de pafial, opresor uretral o conte-
nedor uroldgico.

El andlisis univariado de cada una de las variables
fue contrastada en ambos grupos (continentes e incon-
tinentes) en el preoperatorio y un control a 6 meses del
postoperatorio a través de la prueba Wilcoxon Matched-
Pairs y muestras variadas.

RESULTADOS

Noventa y seis pacientes con diagndstico de cancer de
préostata clinicamente localizado fueron sometidos a
PRR de noviembre de 1994 a diciembre del 2000, de
los cuales 41 casos se incluyeron en el estudio y de és-
tos, tres fueron excluidos por no completar los estudios.
Un total de 38 pacientes con edad promedio de 62.8
afos (rango de 43 a 74 afios) componen la muestra
para este estudio.

Los estadios clinico y patolégico de los pacientes se
muestran en los cuadros | y Il respectivamente.

De los 38 pacientes sélo diez presentaron inconti-
nencia, en 7 fue considerada como minima, en 1 mode-
rada y en 2 severa. Veintiocho pacientes secos y los 7
con incontinencia minima formaron el grupo I. El pa-
ciente con incontinencia moderada y los dos pacientes
con incontinencia severa constituyeron el grupo 1.

La edad entre los dos grupos no mostré diferencia
significativa. En ningln paciente de ambos grupos se
demostré inestabilidad vesical.

En el grupo | no se observé diferencia entre los para-
metros LRUM, LUF, PCUM y ATCU en el pre y posto-
peratorio. La comparacion preoperatoria de las medicio-
nes entre ambos grupos mostré mayor LUF y PCUM en
el grupo Il (p = 0.015 y 0.02 respectivamente). La
LRUM y el ATCU no mostraron diferencias entre ambos
grupos en el preoperatorio. En el grupo Il, se observo
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Cuadro |. Resultados de la estadificacién clinica.

Estadio clinico No. %
Tla 15 39.6
T1lb 9 23.6
Tlc 3 7.9
T2a-b 3 7.9
T2¢ 8 21.0
Total 38 100.0

Tla Tumor encontrado por RTUP en menos del 5% de tumor resecado.
T1b Tumor encontrado por RTUP en mas del 5% del tumor resecado.
T1c Tumor no identificado por palpacién y con valores de PSA elevados.
T2a Tumor que involucra un l6bulo y menor a 5 mm.

T2b Tumor que involucra mas de 1 cm en un lébulo.

T2c Tumor que involucra ambos l6bulos.

T3a Tumor con extension extracapsular unilateral.

T3b Tumor con extension extracapsular bilateral.

T3c Tumor que involucra las vesiculas seminales.

Cuadro Il. Resultados del estadio patolégico.

Estadio patoldgico No. %

pTla 10 26.3
pT1b 3 7.9
pT2a-b 4 10.5
pT2c 4 10.5
pT3a-b 9 23.7
pT3c 8 21.0
Total 38 100

disminucién estadisticamente significativa de las medi-
ciones LRUM, LUF, PCUM y ATCU en el postoperatorio
con respecto a preoperatorio. Esta disminucion también
fue estadisticamente significativa al compararlo con el
grupo | en el postoperatorio (Cuadro I11).

DISCUSION

En los ultimos afios, la IUPRR ha originado multiples
reportes en la literatura médica y se han reportado di-
versas teorias que intentan explicar sus causas, como
el estudio de Hellstrom y colaboradores® en donde se
analizan 19 pacientes con estudio urodinamico preope-
ratorio y 6 meses después de la PRR, donde se obser-
vO una disminucion significativa en la adaptabilidad
vesical. Ellos sugieren que la denervacion parcial de la
vejiga, la cual puede ocurrir durante la movilizacion de
las vesiculas seminales podria estar relacionada a la
IUPRR.

Foote y asociados'® analizaron 107 pacientes con |U-
PRR, reportando insuficiencia del esfinter uretral en el
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36% (39/107) de los pacientes y disfuncion vesical o
inestabilidad del detrusor en el 40% (43/107) de los pa-
cientes, sin encontrar diferencia estadistica significativa.

Mostwin?? sugiri6é varios mecanismos de lesién esfin-
teriana durante o posterior a la PRR: isquemia e inmovi-
lizacién debidas a cicatrices, atrofia, lesion directa del
nervio pudendo o acortamiento de la uretra por debajo
de su longitud critica para su funcionamiento.

En el estudio de Rudy y colaboradores® documentan
gue se requiere una longitud promedio de la uretra fun-
cional de 28 mm, para conservar la continencia después
de la cirugia. En nuestro estudio la LUF postoperatoria
fue de 42.9 mm para el grupo de pacientes continentes y
21 mm para el grupo de pacientes incontinentes. Myers 'y
colaboradores?® realizaron la evaluacién de la uretra fun-
cional previo a la PRR utilizando uretrografia retrégrada,
encontrando un rango de 12 a 50 mm, (promedio de 19.6
mm). En nuestro estudio encontramos en el grupo de pa-
cientes continentes una LRUM preoperatoria de 36.7 mm
+ 8.3 y postoperatoria de 33.3 mm £ 7.8 mmy en el gru-
po de pacientes incontinentes de 36 mm = 2.1y 15.3 +
9.4 mm respectivamente.

O’Donniell*® usando fluoroscopia en pacientes con
PRR, demostré que el esfinter tuvo menos de 10 mm
de longitud en pacientes que presentaron incontinencia.

Se ha reportado que la radioterapia radical adyuvan-
te podria ser causa de dafio del esfinter uretral, sin em-
bargo Paul Van Cangh** reporta que la radioterapia ra-
dical no tiene impacto en la continencia urinaria en el
paciente con PRR.

Cuadro Ill. Comparacion de la LRUM, LUF, PCUM y
ATCU entre ambos grupos en el pre y postoperatorio.

Grupo !  Grupo Il p*

Edad 63.3 63.6 NS

LRUM Pre 36.7 36.0 NS
Post 33.3 15.3 0.018
p* NS 0.01

LUF Pre 45.6 54.1 0.015
Post 42.9 21.0 0.01
p* NS 0.002

PCUM Pre 95.1 123.1 0.002
Post 92.0 42.0 0.001
p* NS 0.001

ATCU Pre 2778 2635 NS
Post 2429 371.4 0.001
p* NS 0.000

* Wilcoxon Matched-Pairs.

LRUM Longitud radiolégica de la uretra membranosa (mm).
LUF Longitud uretral funcional (mm).

PCUM Presion de cierre uretral maximo (cmH,0).

ATCU Area total de cierre uretral (mm*cmH,O).

Myers® sugiere que la diseccién prostatica cuidadosa
especialmente a nivel apical permite la preservacion de
los nervios del esfinter uretral. O’Donniell*? al igual que
otros autores!>'’ sostienen esta hip6tesis, encontrando
una baja incidencia de incontinencia urinaria; cuando
usan esta técnica (0%) contra el 12% cuando no se
usa. Nichols y asociados!® han sugerido que una PRR
precedida de RTUP tienen un alto indice de incontinen-
cia, al compararla con la PRR sin RTUP previa. Sin em-
bargo, otros no encontraron diferencia significativa en-
tre ambos grupos.t314.19

En nuestro estudio hubo disminucién estadistica-
mente significativa de la LRUM, LUF, PCUM y ATCU en
pacientes con IUPRR similar a los hallazgos de Prestiy
asociados? al comparar dos grupos de pacientes que
fueron sometidos a PRR: continentes e incontinentes,
con disminucién estadisticamente significativa sélo en
tres de los pardmetros estudiados: longitud uretral fun-
cional, presion de cierre uretral maxima en reposo y
contraccion voluntaria del esfinter externo de la uretra.
La presion maxima del detrusor, el volumen vesical, la
capacidad cistométrica maxima, la orina residual, el
grado del tumor, la invasién capsular, la invasién de las
vesiculas seminales y la afectacién ganglionar no tuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas.

La incompetencia esfinteriana como consecuencia
de la PRR podria estar relacionada a la técnica misma,
donde la movilizacion prostato-vesicular provocaria de-
nervacion esfinteriana, alteracion de la relacion anato-
mica entre el esfinter uretral y el hiato de los masculos
elevadores del ano o dafio estructural directo de éstos.

CONCLUSIONES

Los pacientes con IUPRR, tienen dafio del mecanismo
esfinteriano debido al procedimiento y la continencia no
depende necesariamente de la longitud y presion de la
uretra funcional previa a la cirugia. De esto se despren-
de que la evaluacién radiolégica y urodinamica de la
uretra esfinteriana previa a la PRR es innecesaria por-
gue los parametros evaluados no podran predecir qué
paciente tiene riesgo de desarrollar incontinencia urina-
ria después del procedimiento.
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