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RESUMEN

Introduccion. La prostatectomia radical retropubica es un procedimiento terapéutico que ha demostrado ser de
mucho beneficio para el manejo de los pacientes con carcinoma de préstata en etapas confinadas al érgano. En
nuestro pais este método de tratamiento ain no es del dominio de toda la comunidad urolégica. Objetivos. Presen-
tar la experiencia de nuestro servicio en el manejo del carcinoma de prostata en etapas confinadas al érgano con
este procedimiento quirirgico. Material y métodos. Se revisaron los expedientes de 72 pacientes sometidos a este
procedimiento quirurgico, de los cuales 53 fueron elegibles para este estudio. En todos los casos se analizé edad,
estadio clinico, estadio patoldgico, suma de Gleason, antigeno prostatico especifico pre y postoperatorio, compli-
caciones y supervivencia global, asi como supervivencia libre de enfermedad. Resultados. Se encontré una dife-
rencia importante en la estadificacion clinica y la patolégica; sélo 25 (47%) pacientes presentaron tumor confinado
al 6rgano y 28 (53%) mostraron datos de infiltracién de los tejidos periprostaticos. La gradacion histopatoldgica tuvo
una relacion directamente proporcional con el estadio patolégico definitivo y con el comportamiento biolégico del
tumor. El valor sérico del antigeno prostatico especifico postoperatorio presenté cifras menores de 0.2 ng/mL en los
pacientes con control de la enfermedad. El seguimiento promedio de los sujetos fue de 38.1 meses. Se encontro
una supervivencia global de 90.5%. La supervivencia global libre de enfermedad fue de 65%. Los pacientes con
enfermedad confinada al 6rgano tuvieron una supervivencia libre de enfermedad de 88%; mientras que en los suje-
tos con enfermedad localmente avanzada fue solamente de 39%. Conclusiones. La prostatectomia radical retro-
pubica demostrd ser un procedimiento muy util para el tratamiento del carcinoma de prostata confinado a la glandula
en la poblacion estudiada. Los métodos de diagndstico actuales aun permiten un alto porcentaje de subestadifica-
cion de pacientes con este padecimiento. La supervivencia libre de enfermedad esta relacionada directamente con
el estadio definitivo del padecimiento.
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ABSTRACT

Introduction. The radical retropubic prostatectomy is a therapeutic procedure that has demonstrated to have
benefit in the treatment of patients with prostate cancer in its stages confined to the organ. In our Country this
treatment method is not still of the domain of the whole urologic community. Objectives. To communicate the
experience of the treatment of organ confined prostate carcinoma, in our hospital, with this surgical procedure.
Material and method. The files of 72 subjected patients were revised to this surgical procedure, of which 53 were
selected. To all the patients were studied age, clinical and pathological stage, Gleason’s score, prostatic specific
antigen (PSA) before and after the procedure, complications and global survival as well as free-disease survival.
Results. It was an important difference in the clinical and the pathological stadification; alone 25 (47%) patients
presented tumor confined at the organ and 28 (53%) presented data of infiltration of the periprostatic tissue. The
histopathological degree had a directly proportional relationship to the definitive pathological stage as well as with
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the biological behavior of the tumor. The value of the postoperative PSA showed values smaller than 0.2 ng/mL
in those patients with control of the disease. The follow-up of the patients was of 38.1 months. A global survival
of 90.5% was seen. The global free-disease survival was of 65%. Those patients with disease confined to the
organ had a free-disease survival of 88%, and only of 39% for patient with locally advanced disease.
Conclusions. The radical retropubic prostatectomy demonstrated to be a very useful procedure for the treatment
of the prostate carcinoma confined to the gland in the studied population. The current diagnosis methods, still
allow a high percentage of under-stadification of patient with this disease. The free-disease survival is directly

related with the definitive stage of the disease.

Key words: Prostate, neoplasms, radical retropubic prostatectomy.

INTRODUCCION

El carcinoma de préstata es la neoplasia genitouri-
naria mas comun en hombres después de los 50
afios. En los Estados Unidos anualmente se regis-
tran 165,000 nuevos casos de esta enfermedad y
un promedio de 40,000 defunciones atribuibles a
esta patologia.’? En México, de acuerdo al Registro
Histopatoldgico de Neoplasias de 1997, ocup¢ el
tercer lugar entre las neoplasias en general con
una distribucion del 6%, por detras del carcinoma
cervicouterino y de mama; sin embargo, al separar
por sexo los casos de neoplasias, esta enfermedad
se sitda en el primer lugar de los carcinomas que
afectan a los hombres, con un 17%.3 El carcinoma
de prostata es originado en la zona periférica de la
glandula prostatica hasta en 80% de los casos; por
lo tanto, en las etapas iniciales de la enfermedad,
éste no da sintomatologia obstructiva urinaria, lo
que provoca que hasta 60% de los casos diagnos-
ticados por primera vez se encuentren en etapas
clinicas avanzadas.* El tratamiento del carcinoma
prostatico que se encuentra en etapa clinica confi-
nada al érgano tiene como objetivo primordial qui-
tar el tumor y mantener al paciente libre de enfer-
medad; para esto, se utilizan diferentes opciones
de manejo: a) Prostatectomia radical, que consis-
te en la exéresis total de la glandula prostatica jun-
to con ambas vesiculas seminales, asi como de la
porcién ampular de los conductos deferentes;>7 b)
radioterapia externa o teleterapia;®®° c) implante de
semillas radiactivas en el érgano, o braquitera-
pia;'® y d) manejo conservador, que implica la vigi-
lancia del paciente y su tratamiento cuando la sin-
tomatologia lo amerita.!":12

La prostatectomia radical es uno de los trata-
mientos curativos mas practicado en los centros
urooncoldgicos de los paises desarrollados, ya que
ha demostrado buenos resultados en manos exper-
tas;'®'4 pero también se le ha criticado y sefalado
como un tratamiento agresivo, por lo que se ofre-
cen otras opciones de manejo, como las ya men-
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cionadas. Los intentos por comparar la eficacia de
la cirugia y la radioterapia son motivo de controver-
sia debido a diferencias en la seleccién de los pa-
cientes, la estadificacion clinica y patologica y el
estudio de las fallas del tratamiento &°.

En nuestro pais, esta alternativa de tratamiento
se utiliza en forma rutinaria desde hace pocos afos
solo en algunas instituciones,'®'” debido en parte al
mejoramiento de los métodos de diagndstico, lo
que permite identificar el padecimiento en etapas
tempranas, pero también al interés del personal
médico urolégico por dominar esta técnica’®.

En este trabajo efectuamos un anélisis de los re-
sultados de la serie inicial de pacientes sometidos
a esta modalidad terapéutica en el Servicio de Uro-
Oncologia del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODO

Pacientes: De marzo de 1992 a marzo de 1997,
se revisaron los expedientes de enfermos con
diagndstico histopatolégico corroborado de adeno-
carcinoma de préstata y con estadio clinico confi-
nado al 6rgano, tratados en forma primaria con
prostatectomia radical mas linfadenectomia pélvi-
ca en nuestro Servicio.

Estadificacion de la neoplasia. La estadifica-
cién se determind en cada paciente mediante ex-
ploracién clinica completa, incluyendo un examen
rectal digital. Antes de la cirugia, a todos se les
efectuaron exdmenes basicos de laboratorio y gabi-
nete: biometria hematica, quimica sanguinea, prue-
bas de coagulacién, determinacién sérica de anti-
geno prostatico especifico (APE), ultrasonido trans-
rectal de la préstata (USTRP) y biopsia de prostata.
La enfermedad sistémica fue excluida con base en
un gammagrama éseo con Tc% negativo. A algu-
nos enfermos se les efectud tomografia axial com-
putarizada o resonancia magnética de pelvis. El
sistema de estadificacion clinica utilizado fue el de
la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC)
TNM de 199220 de la siguiente manera:
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Estadio T1, si el paciente presentaba un tumor no
sospechado clinicamente, encontrado como hallaz-
go histopatolégico en una reseccioén transuretral de
la préstata. De éstos, T1a, con menos del 5% del te-
jido resecado con cancer; T1b, con més del 5% del
tejido resecado con cancer; y T1c, aquel tumor diag-
nosticado por biopsia al presentar una elevacién sé-
rica del antigeno prostatico especifico (APE).

Estadio T2, si presentaban tumor palpable confi-
nado a la glandula. T2a, aquel tumor que presentaba
involucro de la mitad o menos de un I6bulo; T2b, con
involucro de mas de la mitad de un I6bulo, sin afec-
tar el contralateral; y T2c, con involucro de ambos
I6bulos. Aquellos pacientes que presentaron datos
clinicos o de imagen con infiltracion de la capsula
prostatica o de las vesiculas seminales, se clasifica-
ron en etapa clinica T3; T3a, con infiltracion focal de
la capsula; T3b con infiltracién bilateral de la capsu-
la y; T3c con afeccion de las vesiculas seminales.

Estadio T4, aquellos tumores con infiltracion de
los 6rganos adyacentes que no fueran las vesicu-
las seminales.

Los sujetos que clinicamente presentaron una
estadificacion entre T1a y T2c fueron clasificados
como pacientes con enfermedad confinada al rga-
no; mientras que los que tuvieron estadio T3a o
mayor fueron catalogados como pacientes con en-
fermedad localmente avanzada.

Gradacion. El resultado histopatolégico de la
biopsia se expreso con base en el sistema de grada-
cién de Gleason', el cual utiliza una escala de
acuerdo a la diferenciacion glandular del tumor, con
un minimo de 1y un maximo de 5. La suma de Glea-
son expresa la suma de la zona mas diferenciada
del tumor, més la zona menos diferenciada del mis-
mo. El resultado indica el grado de diferenciacion
glandular del tumor: una suma de 2-4 representa un
tumor bien diferenciado, de 5-7 uno moderadamente
diferenciado y de 8-10 uno poco diferenciado.

Estadio patolégico. Fue establecido con base
en el Sistema de la Union Internacional Contra el
Cancer (UICC) TNM de 1992,2° de acuerdo al ana-
lisis histopatoldgico de la pieza quirdrgica y de los
ganglios obtenidos en la linfadenectomia previa a
la prostatectomia.

Seguimiento. Se efectu6 mediante visitas bimes-
trales el primer ano del periodo postoperatorio, durante
las cuales se efectuaron: exploracion fisica con tacto
rectal y determinacién del antigeno prostatico especifi-
co. También se efectuaron semestralmente tomogra-
fia axial computarizada de pelvis y telerradiografia de
térax, asi como gammagrama éseo anual.

Enfermedad residual y progresion de la enfer-
medad. Se determiné como enfermedad residual
cuando los pacientes presentaron: 1) margenes
quirdrgicos positivos, 2) cifras séricas del antigeno
prostatico especifico postoperatorio por arriba del
estandar (0.2 ng/mL) después de la prostatectomia.
Se considerd como progresion de la enfermedad
cuando los pacientes presentaron: 1) exploracion
fisica rectal con masa palpable postoperatoria, 2)
elevacion del valor del APE después de un control
normal y 3) gammagrama 6seo positivo.

Complicaciones. Fueron catalogadas en inme-
diatas y tardias. Las inmediatas incluyeron: sangra-
do transoperatorio, lesiones de drganos adyacen-
tes o infeccién de la herida quirurgica; las tardias:
impotencia, incontinencia o estenosis de la unién
uretrovesical.

RESULTADOS

Se revisaron 72 expedientes, de los cuales s6lo
fueron incluidos en el estudio 53 que estaban com-
pletos y pertenecian a pacientes que habian acudi-
do a su seguimiento en forma rutinaria.

La edad promedio de los sujetos fue de 63.5
afios (minima de 49 afios y méaxima de 72).

De los 53 enfermos operados, 51 (96.2%) fueron
catalogados en etapa clinica localizada o confinada
al 6rgano; de éstos, sdlo cinco (9.8%) estaban en
etapa T1: uno en T1a, otro en T1b y los otros tres
en T1c. Los restantes 46 (90.2%) pacientes, se en-
contraron en estadio clinico T2: 24 en T2a, cuatro
en T2b y 18 en T2c. Los otros dos casos (3.8%)
fueron clasificados en etapa T3 con enfermedad lo-
calmente avanzada; ambos en T3a con infiltracion
focal de la capsula prostatica. Ningun enfermo fue
clasificado en estadio clinico T4.

Después del anélisis histopatoldgico de las pie-
zas quirurgicas, los enfermos fueron clasificados
en estadios pT. Se encontré que 25 (47%) de los
pacientes presentaron tumor confinado al érganoy
los otros 28 (53%) datos de infiltracion periprostati-
ca (cuatro con infiltracion focal o multiple de la cap-
sula prostatica, 22 con invasién de las vesiculas
seminales y dos con invasién de un érgano adya-
cente). De los 51 pacientes con etapa clinica confi-
nada al 6rgano, sélo 25 (49%) permanecieron en
esta etapa; los 26 (51%) restantes presentaron da-
tos histopatolégicos que ameritaron su reestadifica-
cién como enfermedad localmente avanzada. Los
dos sujetos con datos clinicos de enfermedad local-
mente avanzada también presentaron datos histo-

93



Manzanilla-Garcia HA et al. Prostatectomia radical retropubica en cancer de prostata. Rev Med Hosp Gen Mex 2000; 63 (2): 91-97

20

—_
W

—
(=]

Numero de casos

Tla T1b Tlc T2a T2b

Confinado al érgano

[ Estadio clinico

T2¢ T3a T3b T3c T4

Localmente avanzado

Bl Estadio patologico

Figura 1 . Relacidn entre el estadio clinico y el estadio patolégico de los pacientes.

patoldgicos de estas etapas clinicas en las piezas
quirurgicas. Haciendo un analisis comparativo por
estadio entre la estadificacion clinica y la histopato-
I6gica encontramos que sélo dos (40%) de cinco
pacientes permanecieron en etapa pT1; 23 (50%)
de 46 permanecieron en etapa pT2. Los pacientes
con datos histopatoldgicos de enfermedad local-
mente avanzada aumentaron de dos a 28 en total,
quedando distribuidos de la siguiente manera: 26
en etapa pT3, dos de ellos en pT3a, dos en pT3by
22 en pT3c. Dos de los sujetos presentaron datos
de estadio pT4a (Figura 1).

Se estudid la suma de Gleason en cada uno de
los especimenes quirdrgicos, encontrando que los
pacientes con enfermedad confinada al 6rgano pre-
sentaron un valor promedio de 4.7, es decir, tumo-
res moderadamente diferenciados; mientras que
los sujetos con datos de enfermedad localmente
avanzada tuvieron un valor promedio de 7.1, es de-
cir, tumores poco diferenciados.

En pacientes con enfermedad confinada al érga-
no, el valor promedio del antigeno prostatico especi-
fico (APE) fue de 17.5 ng/mL antes del procedimien-
to y de 0.18 ng/mL después de la cirugia. En los ca-
sos con datos de enfermedad localmente avanzada,
el valor promedio del APE preoperatorio fue de 36.5
ng/mL y el posoperatorio fue de 5.9 ng/mL.

De los 53 sujetos sometidos a este tratamiento,
48 estaban vivos con un seguimiento promedio de
38 meses, es decir, presentaron una supervivencia
global de 90.5%. Aquellos pacientes con etapas cli-
nicas T1y T2 tuvieron una supervivencia de 100%.
Para sujetos con datos de infiltracién local de la en-
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Figura 2. Supervivencia de los pacientes (N = 48). Segui-

miento promedio = 38.5 meses.

fermedad, la supervivencia global fue de 82%. La
supervivencia total libre de enfermedad fue de 65%;
para aquellos con enfermedad confinada al 6rgano
fue de 88%, con sélo 12% de progresion del padeci-
miento. De los pacientes con etapa localmente avan-
zada, Unicamente el 39% se encontrd libre de enfer-
medad y el otro 61% tenia datos de progresién. Cin-
co de los enfermos (9.5%) habian fallecido al
momento del estudio, tres de ellos por progresion de
la enfermedad y los dos restantes por otra causa
(uno debido a infarto agudo al miocardio y el otro por
enfermedad vascular cerebral secundaria a hiper-
tensién arterial sistémica) (Figuras 2 y 3).
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Ocho (15%) pacientes que presentaron marge-
nes quirdrgicos positivos fueron sometidos a radio-
terapia en el periodo postoperatorio y a seis (11%)
sujetos que tuvieron invasién microscépica de los
ganglios pélvicos se les efectué orquiectomia bila-
teral temprana.

De las complicaciones, la més frecuente fue la
impotencia postoperatoria, la cual se presenté en
39 (73%) de los pacientes; se registro incontinen-
cia urinaria en 13 (24%) sujetos, estenosis de la
anastomosis uretrovesical en seis (11%) e infec-
cién de la herida quirurgica en cuatro (7.5%). La
complicacion operatoria mas frecuente fue el san-
grado de méas de 2,000 mL que se registro en cua-
tro (7.5%) pacientes; también hubo dos (4%) ca-
sos de lesion ureteral y una lesion de recto (2%).
No se presentd mortalidad durante el desarrollo
del procedimiento quirurgico.

DISCUSION

La prostatectomia radical es una de las principales
opciones terapéuticas para los estadios localizados
del carcinoma de préstata. Existen grandes series
en las que se analizan los resultados de este proce-
dimiento a largo plazo, las cuales evidencian las
ventajas de este procedimiento sobre otras opcio-
nes como la radioterapia, la braquiterapia y la vigi-
lancia sin tratamiento.8-12.14

Aunque la prostatectomia radical es considerada
la modalidad terapéutica méas efectiva para el pa-
ciente con enfermedad confinada al érgano, siem-
pre ha sido motivo de controversia su asociacion a
morbilidad, como la incontinencia e impotencia, lo

que influye en la eleccion del paciente y obliga al
médico a ofrecer otras opciones de manejo.!”

La prostatectomia radical puede ser efectuada
mediante abordaje retroplibico?' o perineal;?? la
eleccion depende de la familiaridad del cirujano con
la anatomia regional, asi como de su experiencia,
producto del entrenamiento recibido. Millin?' fue el
primero en describir el abordaje retropubico de la
prostatectomia en 1945; desde entonces, se han
implementado diferentes modificaciones para tratar
de hacer el procedimiento més anatémico y dismi-
nuir con esto las complicaciones que el procedi-
miento mismo puede dar. Walsh describio la pros-
tatectomia radical retropubica con preservacion de
los paquetes neurovasculares; con esto se logré
disminuir en forma importante una de las secuelas
mas frecuentes de este procedimiento, la impoten-
cia postoperatoria.'®22

En nuestro pais, debido a la falta de informa-
cién recibida por la mayoria de la poblacién mas-
culina, ademas de la falta de sintomatologia dada
por el padecimiento en sus etapas iniciales, un
gran porcentaje de los casos se encuentra en
etapas clinicas avanzadas al momento del diag-
néstico, lo que tiene como resultado que este
procedimiento no se efectue en gran escala en
muchos centros hospitalarios, por lo que aun no
es del dominio general de la poblacion uroldgica
de nuestro pais.'®"”

En el Servicio de Urologia del Hospital General
de México, comenzamos a emplear este procedi-
miento en 1992 y se ha logrado implementar como
una opcion terapéutica rutinaria en el manejo de las
etapas localizadas del carcinoma de préstata.
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En nuestro estudio, es de notar, la diferencia en-
tre la estadificacion clinica inicial de los pacientes
sometidos al procedimiento quirdrgico y la histopa-
toldgica definitiva, dando como resultado una sub-
estadificacién del 53%. Estos resultados no son di-
ferentes a los reportados por otros autores.?*?® Los
errores de estadificacion han sido valorados en
otras series y se ha registrado que hasta 70% de
los pacientes con una enfermedad confinada al 6r-
gano pueden tener una enfermedad en estadio C y/o
afeccién microscdpica ganglionar.?® En nuestro es-
tudio, de 46 pacientes con diagndstico inicial clinico
de enfermedad confinada a la glandula en etapa
T2, 23 de ellos, es decir el 50%, se estadificaron en
forma definitiva como etapa patoldgica localmente
avanzada. Esto debido principalmente a la infiltra-
cion de la enfermedad a las vesiculas seminales,
presentdndose un mayor porcentaje de subestadifi-
cacién en pacientes con mayor estadio que en en-
fermos con etapas iniciales; Catalona reporta cifras
semejantes en su serie. La subestadificacion de-
muestra la deficiencia de los métodos actuales
para valorar el estadio inicial del paciente con can-
cer de prostata, particularmente para identificar la
extension local de la enfermedad a la capsula pros-
tatica o de las vesiculas seminales.

El antigeno prostatico especifico, en aquellos
pacientes cuyo tumor fue removido en su totalidad
junto con la glandula prostatica, presentd un com-
portamiento de disminucién inmediata en el posto-
peratorio a niveles menores a 0.2 ng/mL, tal y como
se ha descrito en otras series;?%?7 mientras que
esto no se observé en aquellos sujetos en los que
se mantuvo enfermedad residual, por lo que fue
necesario el inicio de tratamientos adyuvantes in-
mediatos en 26% de los casos.

La suma de Gleason de los especimenes quirur-
gicos presenté una relacién directamente proporcio-
nal con el estadio clinico de los enfermos y con el
comportamiento biolégico del tumor, es decir, a ma-
yor suma de Gleason, mayor estadio y mayor agre-
sividad del tumor; por lo tanto, la suma de Gleason
puede utilizarse como un factor importante para es-
timar la evolucién postoperatoria del paciente y el
comportamiento bioldgico de la enfermedad.

La supervivencia global de los pacientes fue
buena (90% en total) con este procedimiento tera-
péutico; el porcentaje de supervivencia registrado
en los enfermos con tumor Unicamente localizado a
la glandula fue mucho mejor. La supervivencia libre
de enfermedad fue de 65%, notandose una impor-
tante disminucién del éxito terapéutico en los suje-
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tos que tenian infiltracién de los tejidos periprosta-
ticos. Esto indica que una buena seleccion de los
pacientes en estadios tempranos debe ser una re-
gla obligatoria a cumplir por quien ofrezca esta mo-
dalidad de tratamiento.

La morbilidad observada en nuestro estudio es
comparable a la registrada en otros trabajos.?328-32
La complicacion mas frecuente encontrada en nues-
tros pacientes fue la impotencia posoperatoria; esto
lo atribuimos a que en esta serie inicialmente no
efectuamos una adecuada seleccién de casos en
estadios clinicos tempranos, lo que se refleja en el
resultado histopatoldgico final de las piezas quirargi-
cas, en las cuales, como es ldgico, se encontraron
margenes quirdrgicos con involucro de los paquetes
neurovasculares prostaticos, lo que impidié la disec-
cion y conservacién de estos Ultimos.

La continencia urinaria fue evaluada en todos los
enfermos durante el estudio. Encontramos un por-
centaje de incontinencia urinaria en el 24% (13 ca-
so0s), cifra comparable a la reportada por otros au-
tores.?® En una extensa revision de la literatura,
Steiner y colaboradores demostraron que la conti-
nencia urinaria posterior a la prostatectomia varia
del 63 al 96%; mientras que de 0 al 35% presentan
incontinencia por urgencia y de 0 al 17% sufren in-
continencia total; esto también fue superado en la
medida que se domind totalmente la técnica 2.

El sangrado mayor 2,000 mL se presento en el
7.5% de los casos (cuatro pacientes), porcentaje
similar al sefialado por Leandri y su grupo. La can-
tidad de sangrado fue reduciéndose marcadamente
conforme se fue teniendo mayor experiencia en el
procedimiento.?3

En diversos trabajos 282°3! se reporta un porcen-
taje de casos con lesién de recto, que va del 1 al
7%; en nuestra serie, este accidente se presento
s6lo en uno de los pacientes y constituyé Unica-
mente el 2% de las complicaciones.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical retropubica demostré ser
un procedimiento muy util para el tratamiento del
carcinoma de prostata confinado a la glandula en
nuestros pacientes. El porcentaje de subestadifica-
cion clinica con los métodos de diagndstico utiliza-
dos aun es alto en la poblacion estudiada; por lo
tanto, el porcentaje de complicaciones presenta-
das, sobre todo la impotencia, podra disminuirse en
forma importante en la medida que la seleccion de
los enfermos sea mas minuciosa. La supervivencia
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libre de enfermedad también esta relacionada en
forma directa con el estadio definitivo del padeci-
miento. Es necesario efectuar estudios con mayor
seguimiento para demostrar el éxito a largo plazo
de este procedimiento en nuestros pacientes.
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