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RESUMEN

Introducción.Introducción.Introducción.Introducción.Introducción. La prostatectomía radical es el tratamiento de elección en aquellos cánceres de próstata
en etapas iniciales y susceptibles de ser curados. A partir de la inclusión del antígeno prostático
específico en el arsenal diagnóstico del urólogo las posibilidades de lograr diagnósticos en etapas más
tempranas ha aumentado considerablemente. Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos. Se presenta la experiencia en prosta-
tectomía radical suprapúbica en 38 pacientes operados en los últimos seis años en un hospital de provincia
pequeño de 100 camas a donde convergen pacientes de todo el estado de Sonora derechohabientes de la
institución. Conclusión.Conclusión.Conclusión.Conclusión.Conclusión. Se analizan los resultados, complicaciones y seguimiento de dichos pacientes. Se
trata de un reporte preliminar, ya que la gran mayoría, salvo los que se operaron el primer año, no cubren
el tiempo suficiente para hablar de sobrevida a cinco años.

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Prostatectomía radical, cáncer de próstata, antígeno prostático específico.

ABSTRACT

Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.Introduction. Radical prostatectomy is the chosen treatment in those prostate cancer in begining stages and
with posibilities of being cured. Since the inclusion of the PSA (prostatic specific antigen) in the urologist
diagnosis arsenal, the posibilities of getting diagnosis in earlier stages has increased considerably. MaterialMaterialMaterialMaterialMaterial
and methods.and methods.and methods.and methods.and methods. We have the experience of radical prostatectomy in 38 patients operated in the last six years
in a small 100 beds province hospital where patients where elegible to obtain the services from the
institution, converge from all over state of Sonora. Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions. The results, complications and follow-up
of the patients are analyzed here. Its about a preliminary report due to the fact that most of the patients who
were operated have not covered the sufficient length of time of five years to consider survival.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata (CaP) es el cáncer más
frecuente en el hombre después de los cánceres
de piel. En Estados Unidos de Norteamérica es la
segunda causa de muerte por cáncer después del
cáncer de pulmón y se calcula que anualmente
mueren alrededor de 35,000 hombres por esta
causa de los casi 200,000 nuevos casos que se
detectan anualmente.1

En el año 2000 se calcularon 513,000 nuevos
casos a nivel mundial (9.7% de todos los tumores)
siendo más frecuente en los países desarrollados
representando 15.3% y de 4.3% en los países
tercermundistas.2

En México el cáncer de próstata representa 7%
(segundo lugar) de las muertes por tumores malig-
nos (3,766 defunciones, en 1999 según el registro
de neoplasias, con una tasa de mortalidad de 11.9
x 100,000).2

Desde que se empezó a utilizar el antígeno
prostático específico la incidencia de cáncer
de próstata aumentó dramáticamente. Para 10
años después volver a descender.3,4

En Japón, por ejemplo, la detección de cáncer
en próstata aumentó hasta en 160% a partir de la
utilización del antígeno prostático específico com-
parativamente a cuando no se contaba con este
estudio.5

Por otra parte, la incidencia o detección de
cáncer metastásico ha disminuido considerable-
mente y ha habido un marcado aumento en la
detección de cáncer confinado a la glándula y
susceptible de curación por medio de cirugía.3,4

Sin embargo, en México no conocemos con cla-
ridad la verdadera incidencia del CaP, así como el
número de prostatectomías radicales realizadas
fuera de los grandes hospitales o centros médicos
del centro del país.

Sin embargo, por observaciones personales
del autor podemos decir que en el estado de
Sonora la incidencia es alta. En nuestro hospital
en los últimos seis años se han atendido 106
casos, de los cuales 38 de ellos han sido some-
tidos a prostatectomía radical y el resto se mane-
jaron con tratamiento médico la gran mayoría en
BAT por encontrarse en etapas avanzadas me-
tastásicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde 1999 y a iniciativa del autor en nuestro
hospital empezó a funcionar un módulo de detec-
ción temprana de cáncer de próstata en donde a
todo hombre mayor de 45 años derechohabiente
de la institución se le invita a realizarse determi-
nación de antígeno prostático específico y exa-
men digital de la próstata, lo cual se hace también
en otras clínicas y hospitales del ISSSTE en el
estado de Sonora.

En el presente estudio se incluyen las cirugías
realizadas dentro de la institución, así como
otras efectuadas por el autor en forma privada y
dos cirugías practicadas en el Hospital Ignacio
Chávez del ISSSTESON.

De un total de 52 cánceres detectados, supues-
tamente en etapa temprana, 14 de ellos fueron
desechados algunos por alto riesgo quirúrgico (3),
otros porque el paciente prefirió radioterapia (6) y
el resto (5) porque al hacer una reevaluación el
antígeno prostático se encontraba por arriba de
18 ng/mL y un Gleason mayor a 7, lo que sugería
mayor posibilidad de recurrencia para aquellos
pacientes en que el antígeno prostático es cerca-
no a 20 ng/mL tal como lo dice Catalona6 y otros
autores consideran que con el solo hecho de estar
el antígeno por encima de 10 se eleva el riesgo de
márgenes positivos7 y las posibilidades de recu-
rrencia con Gleason mayor a 7 es de 60% aun en
tumores confinados a la glándula.8

El rango del antígeno prostático fue de 6.5 a
18.5 ng/mL, solamente en dos casos el antígeno
fue mayor de 15 ng/mL y en el momento de las
cirugías los ganglios analizados resultaron nega-
tivos. En uno de los casos el antígeno resultó
dentro de la normalidad, pero al examen digital
de la próstata mostró una nodulación que al biop-
siarla resultó positiva a adenocarcinoma poco
diferenciado.

Del total de 38 pacientes, 28 de ellos tuvieron
APE entre 6.5 y 10, ocho pacientes más entre 10
y 15 ngs y solamente dos pacientes tuvieron más
de 15 ngs. Llama la atención que en el primer
grupo aun cuando la determinación de APE es
menor a 10 ng el Gleason fue moderadamente
diferenciado en seis pacientes. La suma de Glea-
son fue en 26 pacientes bien diferenciado (3 y 4),
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ocho pacientes más con Gleason 5-6 moderada-
mente diferenciado y cuatro pacientes con Glea-
son 7.0 más pobremente diferenciado (Cuadro 1).

La edad promedio fue de 64 años siendo el de
menor edad 52 años y el mayor de 76 años
(Cuadro 2).

El protocolo de estudio posterior al resultado
de la biopsia, la cual se realiza siempre guiada por
ultrasonido transrectal, incluyó en todos los pa-
cientes gammagrama óseo con tecnesio, TAC
abdominopélvico solamente en los primeros cin-
co casos, y en aquellos en quien el antígeno
prostático fue superior a 15 ngs, tele de tórax,
valoración preoperatorio.

La etapa clínica previa a cirugía fue dos pacien-
tes en T1b (5.3%), otros dos pacientes en T2b que
habían sido sometidos a RTUP previa y el más alto
porcentaje 89%, en T1c, 31 pacientes (Cuadro 3).

Previo a cirugía se interna al paciente dos días
antes del procedimiento e invariablemente se
practica preparación intestinal con enemas sim-
ples.

La técnica quirúrgica se realizó de acuerdo con
la técnica que en los años 80-90 describió Walsh
tratando de preservar en lo posible la potencia
sexual y disminuir la tasa de incontinencia urina-
ria posquirúrgica tal como se ha practicado en
México según los primeros reportes.9

RESULTADOS

La totalidad de los pacientes se encuentran
vivos. Sin embargo, no es posible hablar de una
sobrevida a 60 meses porque solamente los pri-
meros ocho pacientes han rebasado este término.

El tiempo de la cirugía ha sido de cinco horas,
los primeros procedimientos a 1.50 horas, los más
recientes con un tiempo promedio de 3.25 horas.

El sangrado también ha variado considerable-
mente desde 2.400 L hasta 600 mL en las últimas
cirugías con promedio 1.500 L, habiéndose mo-
dificado la técnica al ligar el complejo dorsal, ya
que en la actualidad lo fijamos al hueso pubis.

Rutinariamente ya no hacemos linfadenecto-
mía a aquellos pacientes con antígeno prostático
de menos de 10 ng/mL y Gleason menor de 7.

En la totalidad de los pacientes se intentó y se
logró preservar los nervios y solamente se re-

portaron márgenes positivos en seis pacientes,
todos ellos con Gleason superior a 6 (15.7%) y
en dos de ellos con antígeno prostático menor
a 10 ng.

Lo que habla de que el Gleason pudiese ser un
mejor factor predictivo a márgenes positivos.3,5,10

COMPLICACIONES

No ha habido ningún fallecimiento de la tota-
lidad de los pacientes atribuible o no al procedi-
miento.

Cuadro 2.

Edad

52 Menor
76 Mayor
64 Promedio

Cuadro 1.

Suma de Gleason Núm. de pacientes

Bien diferenciado (3-4) 26
Moderadamente diferenciado (5-6) 8
Pobremente diferenciado (>7) 4

Cuadro 4.

Complicaciones Núm. de pacientes

Perforación intestinal 2
Sangrado 2.400 L 2
Promedio 1.500 L
Incontinencia 16%
Disfunción eréctil 60%

Cuadro 3.

Etapa clínica Núm. de pacientes

t1b 2 (5.3%)
t2b 2 (5.3%)
t1c 31 (89%)
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Dos pacientes sufrieron perforación de recto
que fue resuelto en el mismo acto con cierre
simple sin colostomía (de rutina se prepara colon
previa a cirugía) (Cuadro 4).

La continencia se ha logrado de forma comple-
ta en 30 pacientes (80%), otros seis pacientes en
forma casi total (16%) y solamente uno continúa
en total incontinencia a un año de su cirugía (3%).

En cuanto a la potencia sexual, solamente
cuatro pacientes han logrado recuperar en forma
total y sin necesidad de medicamentos o instru-
mentos su capacidad eréctil (11%).

Del resto, los que ya han pasado del año de
operados, 22 pacientes presentan erecciones muy
deficientes y apoyados en inhibidores de la PDE5
y algunos con bomba de vacío logran llevar una
vida sexual si no completamente satisfactoria
logran penetración (40%) de la totalidad.

La recurrencia bioquímica se ha observado en
seis pacientes (16%), todos ellos con Gleason
mayor a 6, llama la atención que pacientes con
APE mayor a 15 no han tenido aún recurrencia
bioquímica a 15 meses de postoperado, aunque
en otras series ésta se presentó con mayor fre-
cuencia después de los 17 meses.11

CONCLUSIONES

La prostatectomía radical es hoy por hoy el
tratamiento de elección para aquellos cánceres
de próstata confinados a la glándula y suscepti-
bles de curación. Aun cuando la prostatectomía
radical pudiese resultar la mejor opción de trata-
miento no está exenta de riesgos, ya que la tasa de
complicaciones principalmente tardías de disfun-
ción eréctil principalmente podría influir en la
elección del paciente y obligar al médico a otros
tipos de tratamiento.

En México no se conoce con claridad, salvo los
grandes centros hospitalarios de la capital del país
y de las grandes ciudades, en qué otros sitios se
practica de manera rutinaria este tipo de cirugía,
es por eso que el motivo de esta revisión es
presentar los resultados en un hospital pequeño
de provincia.

Considero que los resultados a simple vista son
buenos, ya que se usó un criterio muy estricto en
la selección de pacientes y que solamente se

sometieron a cirugía aquellos casos en que el APE
no fue mayor de 15 ng/mL y Gleason en etapa
bien diferenciada, aun cuando sabemos que los
hallazgos pudieran ser diferentes en las biopsias y
en el resultado final de patología. Finalmente,
considero que en nuestro caso los programas de
detección temprana han funcionado adecuada-
mente.
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