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Abstract

Open radical prostatectomy, since the beginning of the last century has
been the gold standard in the localized prostate cancer treatment, and
the platform from which minimally invasive procedures such as lapa-
roscopy and robot-assisted surgery have reproduced its results.
Objective: To evaluate the oncological outcomes and functional
results of open radical prostatectomy in a cohort of 1420 patients in
Mexico City.

Material and methods: A retrospective cohort study of 1420 cases of
patients with prostate cancer undergoing radical surgery for a single
surgeon (ATG) in private care hospitals.

Results: The median surveillance was 132 months (range 1 to 180 mon-
ths). Cancer- specific survival was 95% (95% CI 96 to 9), 90% (95% CI
91t09), 7% (95%

CI61t09), % (95% CI to 6) and 0% (95% CI 79), at 5, 10 and 15 years
respectively. The time free of biochemical progression decreased with
greater the risk group, Gleason grade and extraprostatic extension at
surgery time.

Conclusion: Radical prostatectomy is up to now a procedure that offers
cancer-specific survival as well as survival free of biochemical progres-
sion adequate to achieve adequate control of prostate neoplasia.
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Introduccion

Resumen

La prostatectomia radical abierta, desde principios del siglo pasado ha
sido el estandar de oro en el tratamiento del cincer de prostata locali-
zado, y la plataforma desde la cual procedimientos de invasiéon minima
como la laparoscopia y la cirugia asistida por robot, han prosperado al
reproducir sus resultados.

Objetivo: Evaluar los resultados oncologicos y funcionales de la pros-
tatectomia abierta en una cohorte de 1420 pacientes en la Ciudad de
México.

Material y métodos: Se disen6 un estudio de cohorte retrospectiva de
1 420 casos de pacientes con cincer de prostata sometidos a cirugia
radical por un solo cirujano (ATG) en varios hospitales de asistencia
privada.

Resultados: La mediana de vigilancia fue de 132 meses (rango de 1 a
180 meses). La sobrevida cancer especifica fue de 95% (95% IC 96 a
98), 90%

(95% IC 91 2 93), 87% (95% IC 86 a 89), 83% (95% IC 83 2 86) y 80%
(95%

IC 79 81),a 5,10 y 15 afios respectivamente. El tiempo libre de progre-
sién bioquimica fue disminuyendo con entre mayor el grupo de riesgo,
grado de Gleason y extension extra prostatica al tiempo de la cirugia.
Conclusion: La prostatectomia radical es un procedimiento que ofrece
una sobrevida al cincer especifica, asi como sobrevida libre de pro-
gresion bioquimica adecuadas para lograr un control de la neoplasia
prostatica localizada a largo plazo.

En el afio 2018 se presentaron en el mundo
1 276 106 casos de ciancer de préstata, lo que
representa el 7.1% de todas las neoplasias
malignas en hombres con tasas de incidencia
variables en cada region del mundo. En Asia
con una incidencia ajustada por edad de 79.1
por cada 100 000 habitantes, en Norteamérica
de 73%, seguido de Europa con 62.1%. Africa
y Asia con tasas de incidencia menores que en
los paises desarrollados, 26% y 11.5%, respec-
tivamente. En América Latina durante 2018 se
diagnosticaron 124 990 casos nuevos, esperan-

dose un aumento de 101% de casos nuevos para
el ano 2040. Lo anterior explicado en parte por
el aumento de la expectativa de vida, estilos de
vida occidentales con los factores de obesidad
y dietéticos asociados, asi como la mejoria en el
acceso a los sistemas de salud y los programas
de tamizaje a través del antigeno prostatico es-
pecifico.®

En los paises desarrollados a pesar de las
tasas de incidencia altas, la mayoria de los ca-
sos son diagnosticados en etapas confinadas
al 6rgano, con sobrevida global a los 5 afios de
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98%. Sin embargo, en México constituye un
problema de salud publica, ya que a pesar de
presentar tasas de incidencia tres veces menor
que en los Estados Unidos, la mortalidad por
esta causa es casi la misma. Investigadores del
Instituto Nacional de Salud Puablica encontra-
ron que durante 1980 a 2013 murieron 114
616 hombres y que la mortalidad durante los
ultimos 13 afios registr6 un aumento sostenido
anual de 2.3% principalmente en los estados
de muy alta (4.4%) y alta marginacion (7.7%),
mientras que en los de muy baja hubo una re-
duccién de 5% anual. Cuando la neoplasia no ha
rebasado la capsula prostatica y tiene factores
prondsticos adecuados el tumor es potencial-
mente curable y 1a sobrevida global y cincer
especifica, suelen ser similares al promedio de
vida de la poblacién.@?®

Billroth efectu6 la primera prostatecto-
mia transpubica en 1887, inicialmente por
hiperplasia prostatica, y fue hasta 1904 en que
Hugh Hampton Young realiz6 la primera pros-
tatectomia radical por cincer utilizando la via
perineal. Hasta 1965 se habian efectuado 446
operaciones radicales perineales en los Estados
Unidos sin cambios importantes a la técnica
original.®®

Hacia 1945 Terence Millin popularizé el
abordaje retropubico con lo que se instalaron
las bases para el desarrollo de la cirugia mo-
derna.®® Sin embargo, los altos indices de in-
continencia urinaria e impotencia postcirugia
hicieron que esta cirugia no resultara popular, y
practicamente la radioterapia fue la alternativa
mas utilizada para tratar el carcinoma localiza-
do de la prostata.

En 1979 Walsh describi6 la anatomia veno-
sa de la préstata, y en 1983 la inervacion del
pene responsable de la erecciéon con lo que se
disminuy6 considerablemente el sangrado, la

incontinencia y disfuncién eréctil, por lo que
rapidamente se popularizé este abordaje hasta
llegar en la década de 1990. Hasta la fecha, es la
forma mds usual de tratamiento del carcinoma
localizado de la prostata.”

En los Gltimos 10 afos la cirugia laparosco-
pica y la asistida por robot da Vinci han ganado
popularidad y en muchos sitios han desplazado
a la cirugia abierta, sin embargo, esta tltima
sigue siendo el pilar para el tratamiento del car-
cinoma de préstata. En 2013 también cambia-
mos hacia la cirugia robdtica y en este trabajo
presentamos nuestros resultados con la técnica
abierta.

Objetivo

Evaluar los resultado oncolégicos y funciona-
les de la prostatectomia radical retropubica
abierta en una cohorte de 1 420 pacientes con
diagnostico de cancer localizado de la prostata,
operados en la Ciudad de México en el periodo
comprendido entre 1991 y 2015 en 3 unidades
hospitalarias.

Material y métodos

Se disefi6 un estudio de cohorte retrospectiva
de 1 420 casos de pacientes con cancer de pros-
tata sometidos a cirugia radical por un solo ci-
rujano (ATG) en los hospitales: Hospital Santa
Fe, Hospital San Angel Inn del Sur, asi como en
el Hospital Angeles del Pedregal en la ciudad
de México, en el periodo comprendido entre
febrero de 1991 y diciembre del 2015.

Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para
evaluar la sobrevida libre de progresion bio-
quimica (SLPB), sobrevida cincer especifica
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(SCE), SLPB por etapa clinica, SLPB por grados
de Gleason, SLPB por cifra de antigeno prosta-
tico especifico (APE) preoperatorio, SLPB de
acuerdo al grupo de riesgo, 1a SLPB de acuerdo
a los hallazgos del anilisis histopatolégico, asi
como la evaluaciéon de los diferentes factores
de riesgo como etapa de riesgo, grado de Glea-
son y valor del APE, para lo que se utiliz6 el
modelo de riesgo proporcional multivariado
de Cox para determinar los pronoésticos inde-
pendientes perioperatorios relacionados con
la progresion de la neoplasia. El limite del APE
para definir la progresion bioquimica fue de 0.4
ng/ml.® Se eligié centrar el analisis en la SLPB
por ser el primer indicio de progresiéon de la
enfermedad.

Para evaluar el estado de la funcién eréctil
se utilizo, antes y después de la cirugia, el Indi-
ce Internacional para la funcién eréctil.”

Para la evaluacion de la continencia urina-
ria se utiliz6 un cuestionario sobre el nimero
de protectores utilizados diariamente en los
meses 1, 3, 6, 9 y 12 del postoperatorio.

Resultados

La mediana de vigilancia fue de 132 meses
(rango de 1 a 180 meses). La mediana de edad
al momento de la cirugia fue de 65 afios ( 28-
76). Del total de los pacientes, se perdieron del
seguimiento el 3.9% a los 5 afios, 6.3% a los 10
afios y 7.8% a los 15 afios. Todos los pacientes
que tuvieron progresion bioquimica sin progre-
sion clinica recibieron radioterapia de rescate.

Con relacion a la etapa clinica, el 5.7%
fueron Tla/b, 37.7% etapa Tlc, el 13.4% etapa
T2a, el 19.7% T2b/c, el 20% etapa T3. El grupo
de M1 con 46 pacientes con una o dos metas-
tasis 0seas, fueron transferidos a un protocolo
clinico de investigaciéon de prostatectomia radi-
cal mas bloqueo hormonal, y serdn objeto de un
andlisis especial en otra publicacion.

La sobrevida libre de progresién bioquimi-
cade 72.5% (95% IC 73 2 86), 60% (95% IC 65 a
69),y del 51% (95% IC 62 2 66),a 5, 10, 15 afios
respectivamente (Figura 1).

Figura 1. Sobrevida libre de progresion bioquimica

Sobrevida global libre de progresion bioquimica: el 51% estuvieron libres de elevacion del ape a 15 afos. E1 60% a los 10 afios
y el 72% a los 5 anos. La gran mayoria de los que recurrieron ocuri6 dentro de los primeros 4 afos.
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La sobrevida cancer especifica fue de 95% (95% IC 96 a 98), 90% (95% IC 91
293) y 83% (95% IC 83 2 86),a 5, 10 y 15 afios respectivamente. (Figura 2).

Figura 2. Sobrevida cancer especifica

Con relacion a la etapa clinica, la sobrevida libre de progresion bioquimica a 15 afios fue de
71% (95% IC 67 a 70) para las etapas para los cT1a/b, 73% (95% IC 69 a 72) para la etapa cTiC,
66% (95% IC 59 a 61) para la etapa cT2A 56% (95% IC 54 a 58), 40% para la etapa ¢T3 ( 95% IC 3
a 13). (Figura 3).

Figura 3. Sobrevida libre de progresion bioquimica. Etapa clinica
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En cuanto al grado de Gleason, la sobrevida libre de progresién bioquimica fue del 73% en
el caso de Gleason igual o menor a 6, 61% en Gleason 3+4 y 49% en Gleason 4+3, y 29% cuando
el Gleason fue igual o superior a 8. (Fig. 4).

Figura 4. Sobrevida libre de progresion bioquimica. Grado de Gleason

El antigeno prostatico especifico también fue un factor de impacto en la sobrevida libre de
progresion bioquimica ya que el 72% estuvieron libres de progresion bioquimica cuando estuvo
entre 3 y 10 ng/ml, del 49% cuando estuvo entre 10 y 20 ng/ml, y del 40% cuando fue mayor de 20
ng/ml. (Figura 5).

Figura 5. Sobrevida libre de progresion bioquimica. Antigeno prostatico especifico

Cuando se analizaron a los pacientes separandolos por los grupos de riesgo de D’Amico,® los
de riesgo bajo tuvieron una SLPB del 80%, 49.5% los de riesgo intermedio, y del 18% los de riesgo
alto (Figura 6).
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Figura 6. Sobrevida libre de progresion bioquimica. Grupos de riesgo

Al analizar los resultados de histopatologia del espécimen quirargico, se encontr6 que cuan-
do se compara la curva de SLPB en los pacientes de bajo riesgo se aprecia que no hay diferencia
significativa cuando hay un margen positivo, pero si cuando se afiade extension tumoral fuera de
la cdpsula prostética. En el caso del riesgo intermedio se observaron los mismos hallazgos. En los
pacientes con riesgo alto no hubo ninguna diferencia entre la SLPB por riesgo alto y la presencia de
extension extra prostitica y margenes positivos.(Figura 7).

Figura 7. Sobrevida libre de progresion bioquimica. Impacto de resultado histopatolégico

En cuanto a las complicaciones secundarias a la cirugia se tuvo una morbilidad del 26.3%,
siendo las mas frecuentes el linfocele (12.7%), la estenosis de anastomosis uretro vesical (6.4%)
y la tromboflebitis (4.9%). La mortalidad fue de 0% (Tabla 1). De acuerdo a la clasificacion de
Clavien-Dindo," fueron grado I el 1.5%, 11 el 4.9%, 111 el 19.3% vy 4 el 0.58%.
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Tabla 1. Morbilidad

La morbilidad fue del 26.3%, siendo las complicaciones mas frecuentes el linfocele, la estenosis de anastomosis uretrovesical
y la tromboflebitis.

En los pacientes en quienes se preservaron ambos paquetes neurovasculares, solo el 67%
tuvieron erecciones normales sin ayuda de ningin medicamento antes de la cirugia. Después de
la cirugia, solo el 3% de los pacientes presentaron erecciones normales dentro de los primeros 4
meses. A los 6 meses el 15% y a los 7 el 48% (Figura 8).
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Figura 8. Funcidn erectil sin disfuncién a los 12 meses

Al afo de haber sido operados solo el 56% tuvieron erecciones normales sin medicacion alguna,
20.5% con ayuda de medicacién oral, y el 23.2% con medicamento intracavernoso, sin embargo
cuando se analiza por edades, cuando los pacientes fueron menores de 50 afios el 80% tuvieron
erecciones normales sin medicacién oral, 65% entre los 50 y 60 afios, 50% entre los 60 y 70 y solo
el 30% en mayores de 70 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Funcion erectil

Se evaluaron 965 pacientes con ereccion normal peroperatoria (67%) y preservacion bilateral de paquete neurovascular. En
cuanto a las complicaciones, se tuvo una morbilidad del 26.3%, siendo la mas frecuente el linfocele (12.7%), la estenosis de
anastomosis uretro vesical (6.4%) y la tromboflebitis (4.9%). La mortalidad fue de 0%.

La anastomosis de la unién uretrovesical se realizé con 6 puntos separados en los primeros
600 casos y posteriormente se adoptd la técnica de surgete continuo en los Gltimos 820 casos con
lo que se mejoraron los resultados de continencia urinaria. Con esta ultima técnica, a los 6 meses

Revista MExicana DE UroLoaia ISSN: 2007-4085, Vol. 81, nim. 3, mayo-junio 2021:pp. 1-15. 9



el 88% estuvieron continentes en forma completa, el 8% con escape de algunas gotas con grandes
esfuerzos, y el 4% con la utilizacién de una toalla protectora al dia (Tabla 3).

Tabla 3. Continencia urinaria a los 8 meses de la cirugia

La anastomosis de la union uretrovesical se realizd con 6 puntos separados en los primeros 600 casos y posteriormente
se adopto la técnica de surgete continuo en los ultimos 920 casos, con lo que se mejoraron los resultados. Con esta ultima
técnica, el 88% estuvieron continentes en forma completa, el 8% con escape de algunas gotas con grandes esfuerzos, y el 4%
con la utilizacion de una toalla protectora al dia.

Cuando se utilizé la técnica de anastomosis con surgete continuo, el 60% de los pacientes tuvie-
ron continencia normal al retirarseles la sonda uretra a las dos semanas de operados, el 75% a los 4
meses, el 82% a los 6 meses y al afio el 88% respectivamente, resultados significativamente mejores
que cuando se utilizaron puntos separados en la anastomosis uretrovesical, diferencias estadistica-
mente significativas cuando se les compar6 con la técnica habitual de puntos separados. (Figura 9)

Figura 9. Progresion de la continencia urinaria a 12 meses de acuerdo a la técnica utilizada en
la anastomosis uretrovesical
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En el modelo de riesgo proporcional de Cox para analizar el APE, la suma de Gleason, la etapa

clinica y la etapa patoldgica como factores de riesgo para la prediccion de la progresion del cancer

de préstata, se encontrd que los dos unicos factores con validez significativa fueron la suma de

Gleason y la etapa clinica preoperatoria. (Tabla 4)

Tabla 4. Modelo de riesgo proporcional de Cox para prediccion de progresion del cancer

La etapa clinica y la suma de Gleason fueron los unicos factores independientes con diferencia significativa para predecir la

progresion postoperatoria.

Discusion

A pesar de que el manejo del ciancer localizado
de la prostata ha experimentado avances im-
portantes en los altimos 30 afios, 1a prostatec-
tomia radical se mantiene como el estandar de
oro. Actualmente la cirugia asistida por robot
ha ganado popularidad y la cirugia abierta ha
quedado relegada a casos en los que no se pue-
de utilizar el robot, o en hospitales en donde no
se cuenta con esta facilidad, como en algunos
paises en donde sigue siendo la cirugia mayor-
mente utilizada en el tratamiento del cincer
localizado de la préstata. Independientes de la
técnica que se utilice, varios factores han in-
fluido para lograr posicionar la remocién de la
prostata como el mejor método de tratamiento
par el cancer localizado, entre ellos el mejor
conocimiento anatémico de la vascularidad e
inervaciéon de la préstata que han permitido
que las consecuencias de incontinencia y dis-

funciéon sexual sean menores. Otros factores
tales como la introduccion del antigeno pros-
tatico especifico, 1a biopsia transrectal para cla-
sificar de acuerdo a los grados de Gleason, asi
como el poder clasificarlos de acuerdo al grupo
de riesgo, también han coadyuvado como fac-
tores predictivos para la seleccién adecuada de
los pacientes.(11?)

En nuestra serie la sobrevida cincer espe-
cifica fue de 95% (95% IC 96 a 98), 90% (95%
IC91a93)y83% (95% IC 83a86),a5,10y 15
afios respectivamente, similares a las obtenidas
por el grupo de Zincke et al.,'® de 90 y 82%
a 10 y 15 afios respectivamente. La diferencia
obtenida a los 10 afios puede ser explicada por
el hecho de que nuestra serie tiene un porcen-
taje elevado de pacientes en etapas T3 y la de
la Clinica Mayo solo son etapas T2c¢ o menores.
Al igual que en nuestra serie, a 15 afios de vigi-
lancia, la sobre libre de recurrencia fue también
del 40%. Los buenos resultados a largo plazo
han sido reportados también por otras series
que muestran a 25 afios de seguimiento, cifras
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del 68% 84% y 86% para la sobrevida libre de
progresion, sobrevida libre de metdstasis y so-
brevida cancer especifica respectivamente.**)
Otras series han mostrado también que el
grado de Gleason correlaciona con la evolucion
de la enfermedad, como la de Lau et al., que
encontraron a una vigilancia de 5 afios, 75% de
SLPB en pacientes con Gleason menor de 8 y
solo del 25% en aquellos con Gleason superior
a esta cifra.®%» En nuestros pacientes encon-
tramos los mismos hallazgos, ya que del 73%
en el caso de Gleason igual o menor a 6, 61%
en Gleason 3+4 y 49% en Gleason 4+3, y 29%
cuando el Gleason fue igual o superior a ocho.
La presencia de margenes positivos tam-
bién ha sido sefialado como un factor que
influencia la SLPB. Lau et al., encontraron que
en 2 500 pacientes el 39% tuvieron margenes
positivos, la SLPB a 5 afios fue de 67% y 84%
cuando los margenes fueron positivos o negati-
vos respectivamente.®. En nuestros pacientes
encontramos también que cuando el margen
quirdrgico fue positivo pero sin extension fue-
ra de la cipsula, la SLPB a 5 afios fue de 85%, en
contraste con aquellos en quienes ademas del
margen positivo habia extension por fuera de la
capsula, en donde fue 58% unicamente.
Cuando evaluamos la sobrevida libre de
progresiéon bioquimica de acuerdo a los grupos
de riesgo de D’Amico,® los de riesgo bajo
tuvieron una SLPB del 83%, 49% los de riesgo
intermedio, 18% los de riesgo alto. En la serie
de la Clinica Mayo, a 10 afios de vigilancia,
la SLPB fue del 82%, 65% y 55% cuando los
grupos fueron de riesgo bajo, mediano y alto
respectivamente.(1®
En nuestra serie, similar a otras reportadas
en la literatura, se muestran resultados ade-
cuados a largo plazo tanto en la SLPB, la SLPC
, SG y SC. Estos factores se han incorporado a

nomogramas para la estratificacion de riesgo, y
son de gran utilidad en la toma de decisiones al
momento de recomendar un tratamiento.

Otro de los aspectos que favorecen a la
alternativa de la cirugia como tratamiento es
el andlisis de la pieza histopatoldgica, ya que
puede brindar informaciéon util para reco-
mendar tratamientos adyuvantes y asi lograr
mejores sobrevidas. Especificamente el grado
de Gleason y la etapa clinica postoperatoria
son factores predictivos independientes para la
SLRB, como se aprecia en otros reportes.17-2?
En nuestra serie encontramos que la presencia
de un margen positivo no es un factor adverso
que empeore el pronodstico para recurrencia al
que confiere la clasificacion por riesgo, pero la
presencia de extension tumoral fuera de la cap-
sula prostatica mas el margen positivo si afade
riesgo a la posibilidad progresion.

En relacion a los pacientes de alto riesgo,
las curvas de Kaplan-Meier muestran que el
pacientes seleccionado adecuadamente puede
tener excelente SCE, por lo que en estos casos,
la cirugia radical puede ser también una mag-
nifica arma en el tratamiento. Sin embargo,
hay que tomar en cuenta las limitaciones de un
estudio retrospectivo sin grupo control como
lo es el grupo objeto de este reporte.

Conclusion

La prostatectomia radical es hasta el momen-
to un procedimiento que ofrece SCE asi como
SLPB adecuadas para lograr un control ade-
cuado de la neoplasia prostatica. En grupos
con volumenes adecuados de cirugia, tanto la
morbilidad como el control de la continencia
y funcién sexual son adecuadas por lo que si-
gue siendo hasta el momento el tratamiento de
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eleccion del cincer de préstata localizado en
centros donde no es posible realizar cirugia por
abordaje laparoscopico.
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