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INTRODUCCION

1. LA PROSTATA

1.1. Modelos anatémicos de la préstata

Anatomia zonal de la prostata

La prostata es un érgano glandular del aparato genitourinario masculino,
localizada anterior al recto, debajo y a la salida de la vejiga urinaria.

Es una glandula sexual accesoria que rodea a la uretra ere ldebkzs
vejiga y forma parte del sistema reproductor del hombre [1, 2].

La prostata produce secreciones, estas son el principal compdelsto
plasma seminal del eyaculado humano (aproximadamente el 30%)

El tamafio habitual de una préstata sana es aproximadamemtel& c
longitud, y pesa unos 20 gramos. Esta constituida por de una porcién
glandular que corresponderia a 2/3 y una fiboromuscular que seria 1/3 [1, 2].

Los organos sexuales mas importantes en el varén son la pgokiata
vesiculas seminales. Su funcion principal es la secrecion del liggiinal,
cuya utilidad primordial se centra en el transporte de losragpezoides y la
mejora de su supervivencia, facilitando con ello la fertilidad.

El crecimiento y desarrollo de la prostata depende del estimulo
androgénico, principalmente de la testosterona producida en los testiculos [1].

Procederemos a conocer mas profundamente la anatomia de la prostata
sana y normal, para posteriormente centrarnos y poder comprendetasejor
cambios y alteraciones que sufre dicha glandula, y que puedebdeseran
el tema que nos atafie, el cancer de préstata [1].

Desde el punto de vista embriologico, la prostata tiene su origeln en e
seno urogenital en su trayecto pelviano, por debajo de la desembocadura de
los conductos de Wolff. A partir del tercer mes y graciastainelo hormonal
androgénico, las yemas epiteliales comienzan a separai@eala posterior
del seno urogenital a un lado y a otro del veru montanum y se unen al
mesénquima adyacente para formar la prostata, bien difereneiada
individualizada, visible y distinguible incluso ya a partir del cuarto mes [1].

21



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ
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Figura 1 Desarrollo embrioldgico de la prostata. (Tomado de Larsen WJ. Human
embryology. New York: Churchill Livingstone; 1997 [3].

La primera descripcion de la anatomia lobar de la prostatpublicada
por Lowsley en 1912, basandose en el estudio de glandulas embrionarias y
fetales [4].

Posteriormente, un acercamiento de la anatomia de la prostdta fue
realizada por Huggins y Webster en 1948, que afadian a la teoria sley.ow
la existencia de un l6bulo posterior como el lugar de origen nasefree del
cancer de préstata [5].

Modelo de Gil Vernet|[6]

En 1953, basandose en cortes histologicos de prostatas de diversos
individuos, de diferentes edades vitales (fetales, infantiles yaayuil
Vernet propone su modelo de la anatomia de la prostata, apuestanpor la
homogeneidad de esta glandula.

Este autor aboga por la division de la prostata en tres zonas, $egun e
nivel de la desembocadura de los conductos glandulares en la préstata
craneal (subdividida a su vez en dos l6bulos), préstata caudal e intermedia.

Las glandulas intraesfintéricas de Albarrdn estan contenidad en e
esfinter interno a lo largo de la porcion superior de la uretragléasiulas
extraesfintéricas se dividen en dos lobulos laterales infnéé&séios y en un
I6bulo medio [6].

Modelo de McNeal[7,8]

Posteriormente al trabajo de Gil Vernet, McNeal hace lo propio, y
presenta su modelo de anatomia zonal de la préstata, el cuatjuessal ha
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aceptado internacionalmente en la actualidad como modelo de préstata
estandar.

Su modelo anatémico queda dividido en cinco zonas:
—Zona Periférica.

—Zona Transicional.

—Zona Central.

—Estroma fibromuscular anterior.

—Zona de las glandulas periuretrales.

La division del modelo de McNeal se basa en la distinta apaienci
citologica e histoquimica de cada una de las zonas glandulares.

Define también una uretra, que presenta una angulacion de unos 35
grados en la mitad de ésta. Esta angulacién divide la ureRaperciones,
proximal y distal, de unos 15 mm de longitud cada una, el vero muntanum
gueda incluido en la uretra distal [7, 8].

Los modelos de Gil Vernet y este de McNeal no son del todo oguest
ni diferentes.

Algunas zonas del modelo de Gil Vernet tienen su paralelismo con
aspectos del modelo de McNea [9].

Sea uno u otro, lo que se tiene claro, es que se considera al veru
montanum como el centro de gravedad de la préstata; se erige loogmtice
del angulo (de unos 145°) formado por la uretra proximal, y la uiistia

[1].
Continuamos con el modelo de McNeal; éste realiza una subdivision de
la préstata en [7, 8]:

—Parte no glandular.
—Parte glandular.

La parte glandular representa un tercio de la glandula y esté fornrada po
el estroma fibromuscular, el cual esta localizado en la patégior a la uretra
prostética y es el lugar de insercién de las fibras muscuthalessfinter
estriado.

Los dos tercios restantes de la prostata se corresponden corela part
glandular que se localiza posterior y lateral a la uretra.

23



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

Por cada cinco unidades epiteliales existe una unidad estromel. Est
particular conformacion tiene el objetivo de que el estroma debe icoimeir
epitelio glandular en el momento de la eyaculacion para sestetamtenido
a la luz de la glandula.

La inervacion de la prostata esta intimamente ligada a heaitién de
la vejiga y de la uretra a partir de 3 vias nerviosas:

—La via simpética a través de las raices espinales de D10-L1.
—La via parasimpatica a partir de las raices nerviosas sacras S2-S4.

—La inervacion somatica desde S2-S4 a través de los nervios pudendos
[7, 8].

La principal inervacion prostatica llega via simpatica (adcpee),
aunque la via colinérgica (via parasimpatica) y las vias no agieas no
colinérgicas también estan implicadas [7, 8].

La principal funcion del epitelio prostatico es la produccion del liquido
prostatico constituido mayoritariamente por una glicoproteina (PSA),
imprescindible para mantener el semen con el grado de viscoseadhdd.
Normalmente, s6lo un minimo porcentaje del PSA total producido
(aproximadamente un 0.1%) es absorbido a través de las células hasale
pasa a la sangre periférica [2, 10-12].

La préstata es un érgano androgeno dependiente, lo cual quiere decir
gue las acciones de esta glandula, estdn mediadas por la iGteetce el
receptor androgénico Yy los andrégenos que viajan por el torrentersamgui
[12].

El receptor androgénico es miembro de una superfamilia de fadere
transcripcion nuclear dependiente de su ligando (andrégenos) que median la
accion de hormonas esteroideas y tiroideas.

Este receptor esta situado en el cromosoma X [13, 14].
Consta de tres sectores diferentes:

- Sector para activacion de respuestas gen-especificaspjuela la
actividad transcripcional desde el nucleo.

- Otro sector para la unién especifica del ADN.

- 'Y un ultimo sector de unidon hormono-especifica a los andrégenos [13,
14].
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Figura 2 Topografia prostatica.1. Corte sagital. Leyenda: UD: Uretra didtal, U
Uretra proximal, E: Conductos eyaculadores, bn: Cuello vesical, fm: Estrom
fibromuscular anterior, s: Esfinter periprostatico distal, CZ: Zemdral, PZ: Zona
periférica, TZ: Zona transicional. 2. Corte transversal. Leyenda: PZ:pégsiférica,
TZ: Zona transicional, UP: Glandulas periuretrales, V: Verumontanursfiatef
preprostatico, bn: Cuello vesical (De McNeal JE, Bostwick DG: é&mgtof the
prostate: implications for disease. In: Bostwick DG, ed. Pathology ¢fribetate.
New York, Churchill Livingstone, 1990; 2 [3]).

1.2. Relaciones anatémicas de la prostata

La forma de la prostata se asemeja de algin modo a la deramadpi
cuya base se encuentra en contacto con el cuello vesical yisa,wéarnbién
denominado "apex", lo hace con el esfinter uretral estriado. La isigerf
posterior de la misma es relativamente plana, ligeramentamilégp en su
zona media, evidenciando el marcado caracter bilobulado de la gldastala.
superficie limita posteriormente con la situacién de la ampetital a través
de una doble capa serosa denominada "fascia de Denonvilliers". Mas
lateralmente, la glandula descansa sobre las proyeccionesorastedel
complejo muscular del elevador del ano conformadas por los vientres
musculares de los musculos pubococcigeos, que junto a los vientres pubo-
rectales e iliococcigeos se imbrican con los musculos obturadeesos
sobre las paredes laterales de la pelvis a cada lado. Hsa&iGsit de
"proteccion anatémica" en la pelvis menor del varén, proporcionada por la
musculatura del complejo del elevador inferolateralmente y kasctsas
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0seas pubicas anterosuperiormente, hacen complejo el abordaje quidérgico
la glandula[15].

El plexo prostatico dorsal de Santorini se sustenta arquiteceurm
sobre la fascia periprostatica, una capa derivada embriolégi@nadent
mesodermo. Este plexo venoso descansa principalmente sobre el estroma
fibromuscular anterior en la zona de la superficie prostatieaiantpero sus
ramificaciones laterales pueden hacerlo sobre las facetasledoda la
glandula, de forma més marcada en los casos de mayor volumen
glandular[16]. La reflexion anterolateral de la fascia periptiost@etermina
la fascia endopélvica o fascia pélvica lateral, separada gasesmilimetros
del estrato mas externo del tejido conjuntivo retroperitoneal. Bataalse
continda lateralmente cubriendo los vientres del pubococcigeo a aadbes |
para colocarse posteriormente sobre la superficie interna dedssulos
obturadores internos, denominandose este nivel “fascia del obturador"[15].

Las glandulas bulbouretrales, glandulas de Cowper, se sitian esaneal
a la situacion de la membrana perineal, considerada como capar idfri
diafragma urogenital. Los vasos y los nervios pudendos pasan a traves del
conducto o canal de Alcock, manteniendo una posicion ligerament®inferi
lateral con respecto a la ubicacién del complejo esfinteriano estriado.

Rectum

Prostate

Levator aniw- 7

Striated urethral
sphincter.

Deep transverse
perinei m.

Perineal
membrane 2 o
Perineal = -

body {

B o

Figura 3. Relaciones topogréficas de la prostata (De Brooks JD, Chao W-M,.Kerr J
Male pelvic anatomy reconstructed from the visible human data seil J Ur
1998;159:868-72 [3]).

Anatomia arterial y venosa prostética
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Las venas de la prostata desembocan en el plexo de Santorini. Es
necesario tener una comprensién completa de estas venas pareelevita
sangrado excesivo y para asegurar un campo sin sangre en la érpasilel
uretra membranosa y el vértice de la prostata. La vena goofahda del
pene se ubica debajo de la fascia Buck entre los cuerpos caverpesttn
en el diafragma urogenital, para dividirse en tres ramas jpalesi la rama
superficial y los plexos venosos laterales derecho e izquierdlolld 7ama
superficial, que viaja entre los ligamentos puboprostaticos, es Ha ve
localizada centralmente y que cubre el cuello de la vejigapyolstata. Esta
vena es facilmente visualizada y de manera temprana en lexiopes
retropubicas y sus ramas se comunican a través de las ranmprdpia
vejiga y de la fascia endopélvica. La rama superficiahsaentra fuera de la
fascia prostatica anterior.

El tronco comudn y plexos venosos laterales estan cubiertos y ocultos por
la fascia prostatica y endopélvica. Los plexos venosos lateaabpgesan
posterolateral y se comunican libremente con el pudendo, obturador y plexos
vesicales. Cerca de los ligamentos pubo-prostaticos, pequefias ramasodel plex
lateral a menudo penetran en la musculatura de la pared [adbrah y se
comunican con la vena pudenda interna. El plexo lateral intercooeata
otros sistemas venosos para formar la vena vesical inferiodegeenboca en
la vena iliaca interna. Con el complejo de venas y plexos anastomosados
libremente, cualquier laceracion de estas estructuras fipbkrle dar lugar a
una considerable pérdida de sangre [17].

Superficial branch
(deep dorsalv)
Upethra

Urodenitzal
d’.%ph

hemorrhoidal v

Hypogssiric vv Inf.vasical v.

Figura 4. Abordaje anatémico en el manejo quirargico del plexo de
Santorini [3].

1.3. Influencia hormonal en la préstata
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Las hormonas regulan la influencia del estroma sobre el iepitel
glandular [12].

La que tiene mayor importancia es la testosterona, y ejer@ecion
por un mecanismo de difusién por la membrana; actla sin canalefiespec
sobre el receptor androgénico; pero no actda directamente, sinésadeasu
metabolito activo, la dihidrotestosterona (DHT) [13, 18].

Para la conversion de testosterona en DHT es necesaria la 5-alf
reductasa. Esta es una isoenzima que se produce mayoritari@neeke
estroma prostéatico y en menor cantidad en las células basales del gi#ielio

Otras sustancias mediadoras, de segunda importancia, son los
estrogenos.

Y podemos encontrar dos tipos de receptores estrogénicos en la
glandula prostética:

-Los receptores alfa: Unicamente presentes en el estroma.

-Los receptores beta: en las células secretoras lumindlespitidio
[13].

Los estrégenos pueden ser aromatizados a andrégenos en una reaccion
metabolica irreversible.

Esta es parte de la génesis de la Hiperplasia ProstatiignBgHBP),
pero también lo ser4 del Adenocarcinoma de préstata [12].

Y por ultimo, el tercer grupo de mediadores son los factores de
crecimiento, que necesitaran de receptores especificos.Losefaatier
crecimiento, intervienen en el efecto mitogénico de los andrégenos enlel pape
del crecimiento prostatico.

Estos factores son péptidos solubles que actian en la préstata sana de
forma autocrina (epitelial) que es la via secundaria en ielotejormal
prostatico, pero que se convierte en la via principal en el cancer.

Y actuaran de forma paracrina (estromal que es la via painen el
tejido normal), iniciando una compleja cascada de eventos (fosi@milac
disociacion de proteinas, dimerizacion o alteracion de la transcripgenes
especificos....) [13, 18].

La préstata secreta varias proteinas como pueden ser: fosfaidaa
seminina, activador de plasminégeno y antigeno prostatico especifisp (PS
[2,12].
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El PSA es una serin-proteasa, cuya funcion fisiolégica es diselve
semen coagulado, que se forma por accién de las proteinas de datagesi
seminales, a los pocos minutos de la eyaculacion.

Un aumento de su cantidad en la sangre acompafa frecuetegemen
crecimiento anormal de la glandula, por lo cual el PSA esaetador mas
importante, hasta la fecha, para la deteccién del cancer de prostata [2, 12].

El PSA también existe en el suero en forma libre (PSA libnayido a
inhibidores de proteasas (principalmest& antiquimiotripsina) [2, 10, 12].

2. CANCER DE PROSTATA

El cancer de proéstata es una malignizacion del tejido prostdédento
desarrollo que se caracteriza por un desequilibrio entre lasiomescde
division y muerte celular de las células prostaticas [19].

Este se desarrolla en un 90% en la zona periférica, y otro 10% se
desarrolla en la zona transicional y la zona central [20].

Mas del 90% del cancer de prostata son adenocarcinomas que provienen
de las células epiteliales secretoras. Estas contiengstaexede androgenos
en su superficie, por tanto como hemos repetido en varias ocasiones, s
androgeno dependientes [19].

2.1. Historia natural del cancer de préstata

Hoy dia, la historia natural del cancer de préstata sigue sienglontm
de desavenencias y desencuentros; sobre todo diferencias dadas por la
heterogeneidad de la evolucion y progresion de la enfermedad Itras e
diagnéstico, y diferencias en la prevalencia de ésta.

Los estudios que han llegado a conclusiones mas firmes, han sido los
realizados sobre basandose en el analisis de tratamiento cdoserva
observacional o estudios de vigilancia activa y los estudios adafizen
piezas quirdrgicas y de autopsia.

Una vez diagnosticado el cancer de prostata, su progresion es
particularmente lenta.

En los casos de enfermedad metastasica, la supresion hormonal
consigue controlar la enfermedad una media de 2 a 4 afios, hasta que |
enfermedad recidiva, y vuelve a progresar, momento desde el cuediia de
supervivencia es de 1-2 afos [21].
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En los casos de enfermedad localizada la progresion de la edétm
es mucho mas lenta y la forma de manifestarse clinicamenteuy
heterogénea. Esto era de lo que habiamos hablado previamente, de la
diversidad de lineas celulares, con su propio camino de progresion y
agresividad que nos llevara a los diversos comportamientos clinicos, multiples
y diferentes.

Distintos estudios realizados concluyen que existen diferemtésrds
como el grado de diferenciacién celular o el volumen tumoral, que ayudan a
predecir el comportamiento de la enfermedad y la supervivencia de la misma.

Chodak y Albertsen afirman que los cénceres prostaticos bien
diferenciados tienen una supervivencia mucho mayor que aquellos con lineas
celulares menos diferenciadas y mas agresivas [7, 22].

Otros autores como Stamey o McNeal basando sus teorias endgezas
prostatectomia y autopsias, y relacionan el volumen tumoral, grado
histolégico y la agresividad tumoral, y demuestran que a mayomeaolu
tumoral mayor es el grado de indiferenciacion del tumor con lorgyer es
la probabilidad de enfermedad extraprostatica (y la consiguienterme
supervivencia)[23, 24].

Por tanto, en resumen, en el cancer prostatico existen distmgas li
celulares, que dan lugar a diversos tipos de crecimiento, pagesy
supervivencia. Hay lineas que presentan un crecimiento lento, casagsc
posibilidades de progresion y tasas de supervivencia superioresaddss,
mientras que otras tienen un indice de crecimiento mas rapido y &n m
agresivas.

Por ello, los tumores formados por células con lento crecimientasy ma
diferenciados no se beneficiarian de un diagnéstico precoz, a didecenc
aguellos mas voluminosos e indiferenciados en los que si existe &tibene
de un diagndstico y tratamientos precoces [25].

El ciclo celular se realiza de una manera especial ercéadas
prostéticas. La mitosis es dependiente de andrégenos (en espdzidl dg
de los factores de crecimiento, excepto del TGF-B, que es antagdels
crecimiento en condiciones normales. En el estroma prostaticomglejo
receptor androgénico-dihidrotestosterona activa la secrecids éwctores de
crecimiento, que llegan hasta el epitelio, donde inician la sefial lpar
proliferacion y supervivencia de las células epiteliales secrefafifs

30



INTRODUCCION

A partir de ahi los distintos factores de crecimientovaotcascadas de
activacion o represion; que cuando se desarrolla el cancer, sa Uasar
proteinas y genes a favor de la perpetuacion de éste [27].

En condiciones normales la funcion vital del epitelio glandular
prostatico es secretar PSA, pero cuando existe una maligniza&on, s
producird una via aberrante de produccion de los mismos factores de
crecimiento. Se produciran de modo autocrino y siempre a favor del
crecimiento del tumor. El tumor usara la DHT disponible que sin golyar
no es indispensable. El tumor sera capaz de retroalimentarse nea for
autocrina con factores de crecimiento sintetizados para favarecatsgual
de otras substancias como andrégenos suprarrenales, estrégenos vy
progesterona, que antes eran de menor importancia que la DHT.

Cuando ocurre la transformacion a cancer, los mecanismos paracrinos
de accion en el receptor androgénico son reemplazados por un mecanismo
autocrino. Las células cancerosas son cada vez menos dependierges de |
factores celulares estromales [27-29].

2.2. Epidemiologia del cancer de prostata

El cancer es una de las enfermedades que ocupan las rdasatade
mortalidad en el mundo, principalmente y en concreto en paises eroliesa
[30].

Se han estimado los fallecimientos secundarios a esta causa, en
aproximadamente unos 12.7 millones, y segun pasa el tiempo se incrementa
numero de nuevos casos de cancer [30].

El cancer de mama es el méas frecuentemente diagnosticado y |
principal causa de muerte entre las mujeres, representa etl@3tdtal de
casos de cancer y el 14% de las muertes por dicha patologgadgdr de
pulmén es el principal tumor en los hombres, representando el 17% del total
de nuevos casos de cancer y el 23% de las muertes totales por cancer[30].

Se prevé que a nivel mundial, la mortalidad por cancer aumentara un
45% entre 2007 y 2030 (pasara de 7,9 millones a 11,5 millones de
defunciones), debido en parte al crecimiento demografico y por ol da
causa del envejecimiento de la poblacion. Y asi mismo, el nimersae ca
nuevos de cancer aumentara de 11,3 millones en 2007 a 15,5 millones en
2030 [31]..

En la mayor parte de los paises desarrollados el cancerseguada
causa principal de mortalidad por detras de las enfermedadisvasculares
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[32]. Pero asi mismo, datos epidemioldgicos de la ultima décaddramueb
comienzo de esta tendencia también en el mundo menos desarrollado,
hablamos de los paises «en transicion» y paises de ingresasiosedomo
pueden ser América del Sur y Asia [33-35].

El cancer de pulmon es responsable del mayor nimero de fallettisie
que cualquier otro tipo de cancer, y se prevé un aumento deeedencia
hasta 2030 sino se consigue mas control del habito tabaquico de la
poblacion.El cancer de prostata constituye actualmente la segamgka mas
frecuente de mortalidad por cancer en los varones [36].

Algunos tipos de cancer, como los de préstata, mama y colon, son mas
frecuentes en los paises desarrollados [37]. Otros tipos de,c@merlos de
higado, estomago y cuello uterino, son mas frecuentes en los paises
desarrollo [30].

Segun la OMS, hasta el 2008 tanto el cancer de pulmén y el cncer
préstata estan a la cabeza de la incidencia de canceres brefiamnivel
mundial, y con respecto a las mujeres la mayor incidencia pegtaheancer
de mama y el cérvico uterino.

El cancer de proOstata representa en el mundo la cuarta neopéssia m
frecuente en el hombre, siendo probablemente la enfermedad oncohdgica
prevalente.

En la actualidad, es la neoplasia visceral mas frecuentevanocely en
Estados Unidos, es la segunda con mayor mortalidad por detrasckl déa
pulmén y por delante del cancer colorrectal [32, 37-39].

En el afio 2030 el 19,6% de la poblacién mundial serd mayor de 65 afios
y tenemos datos, de que la probabilidad de desarrollar un canpeistita
para los varones de 60 afios es del 15%, con lo que esto nos deawta lale
dimensiéon que alcanzara esta enfermedad en un futuro préximo [25].

En Espafa se diagnostican unos 13.300 casos anuales de cancer de
préstata, lo que representa el 13,6% de los tumores entre los honingse A
la incidencia en Espafia, en comparacion con el resto de paises|ideksy,
se puede considerar baja, la tendencia es a aumentar, sobre todo desde
principios de los afios 90.

En Europa el cancer de préstata tiene una incidencia en autopsias del
30%, una incidencia de deteccion casual del 12%, una incidencia cuando ya
hay manifestaciones clinicas del 4% y una mortalidad espediic2% [13,

40, 41].
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El cancer de préstata, con exclusién del cancer superficigietees el
tumor mas frecuentemente diagnosticado en hombres americanos [42]. Es
considerado como la segunda causa de muerte por cancer en hombres,
después del cancer de pulmén.

Segun la Sociedad Americana del Céancer, durante 1993,
aproximadamente 165.000 nuevos casos fueron diagnosticados, y ocurrieron
mas de 35.000 muertes debidas al cancer de proéstata.

Estas cifras representan el 23% de todos los canceres diaglustca
hombres y el 12% de todas las muertes cancer-dependientes en varones [43].

Su incidencia aumenta alrededor de un 3% anualmente [44],y como
consecuencia directa también su mortalidad. En los pasados 12 afios la
incidencia de cancer de préstata se incrementd en b, 30las muertes
aumentaron un 40% [45]

Las tendencias de la mortalidad por céncer de préstata varian
considerablemente de un pais a otro en el mundo industrializado [46]. La
mortalidad por cancer prostatico se ha reducido en Estados UnidsigaAu
[47], Reino Unido y Francia, mientras que la supervivencia a los 5hanos
aumentado en Suecia, debido probablemente a un incremento de ladctivida
diagnostica y a una mayor deteccion de tumores no mortales [48, 49].

El descenso de la mortalidad observado recientemente en los Estados
Unidos se atribuye a menudo a la politica de cribado agresivo adapead
forma generalizada, aunque aun no hay una prueba absoluta de goadel cri
mediante el antigeno prostatico especifico (PSA) reduzca lalidad por
cancer de préstata [50].

A pesar de la importante morbilidad y mortalidad del cancer déapaps
su etiologia es aun un mundo parcialmente desconocido. Es una enfermedad
heterogénea, con una historia natural dificil de predecir [51, 52].

Conocer ciertos aspectos de su epidemiologia, como pueden ser la
disociacion entre incidencia y prevalencia, las grandes difesegtiicas y
geograficas en cuanto a incidencia y mortalidad, la influenciesutal... son
fundamentales para poder identificar agentes inductores, promotores o
protectores de este tipo de neoplasia, asi como para defirategms
preventivas y plantear posibles opciones terapéuticas [51].

Incidencia
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La incidencia del cancer de préstata ha cambiado de forméicatna
en las ultimas décadas. Entre los posibles factores que han provocado un
aumento de la incidencia del cancer de prostata destacan:

- Envejecimiento de la poblacién y aumento de la esperanza de vida.

Ya que el cancer de prostata ocurre mas frecuentementendigwina
relacion directa al aumento de la edad, un aumento en la esperaida die
los varones de nuestra poblacién, condiciona el aumento de la aparicion y
diagnéstico de tumores prostaticos.

El cancer de prostata se da con mayor frecuencia en hombyesema
ya que la prostata sigue creciendo durante la mayor partevidalae un
hombre, con lo que a partir de los 60 afios con gran frecuencia, se produce una
condiciéon inocua llamada préstata "agrandada" o hipertrofia prastatic
benigna (HBP), mucho mas comun que el cancer de prostata [50].

—El céancer de préstata es un tipo de cancer que crece lentamente
Cuando se desarrolla muy a finales de la vida, como se produce e un al
porcentaje de casos, la repercusion de la enfermedad puede sea,minim
aumenta la incidencia.

Pero muchos hombres con cancer de prostata mueren con el tiempo de
causas no relacionadas con el cancer de prostata per sé[50].

—Disminucién de otras causas de mortalidad.

—Mejoras en las técnicas de diagnoéstico por imagen, mas métodos
diagnésticos, mas efectivos y eficaces, que hacen que tumoreshpleise
infradiagnosticado en el pasado sean evidenciados en la actualidad.

En especial la Ecografia Transrectal, asociando la aparicioneles
elementos de imagen (el doppler o el contraste sonogréfico) protatmlos
biopsia prostatica ecodirigida y la determinacion de los niveleandigeno
prostético especifico (PSA) para un diagnéstico precoz, y el diésayr
conocimiento de nuevas formas moleculares de este antigeno PSA[50].

—Programas de deteccién precoz del cancer de préstata, junto con una
mayor educacion sanitaria, existencia de una mayor informacitas a
personas y/o familiares con mayor riesgo. La poblacion estaveadeas
involucrada y concienciada del mantenimiento de su salud y su calidad de
vida, aumentando sus controles, analiticas y revisiones médicas, auhoent
su periodicidad, etc. [51, 52] .
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Los varones estan teniendo con el paso de los afios comportamientos
mas saludable. Con lo que, una persona mas sana, aumenta su esperanza d
vida, sus controles vitales peridédicos hacen que puedan hacerse detecciones
precoces de alteraciones, como en este caso nos trata, tumores prostaticos.

Aumento de las intervenciones quirdrgicas realizadas sobre
enfermedades benignas de la préstata, como la hiperplasiaipadséitigna,
(Reseccion transuretral...) con un aumento significativo del diagméstic
incidental de cancer en estadio precoz[51, 52].

Esta tendencia al aumento de la incidencia, es independientedidla
y del nivel socioeconémico, aumenta, simplemente en general.

Este tipo de tumor tiene una gran variabilidad en su incidencia, segun
paises, poblaciones étnicas... siendo mayor en regiones occidentales
desarrolladas con respecto a otras en vias de desarrollo [53].

Este fendmeno plantea la hipétesis de que puedan existir factores
ambientales implicados directamente en la etiologia de la enfermedad.

Existen un gran numero de estudios epidemioldgicos realizados en
Estados Unidos (programa SEER) que confirman el hecho de que la
incidencia del cancer de préstata es mayor en varones africamosrque en
varones de raza blanca.

Por ejemplificar esto, en la poblacion menor de 65 afios la inciddacia
la enfermedad en varones blancos-americanos se sitia en 45/1000d®, sie
de 81/100000 nuevos casos en los afro-americanos [54].

El riesgo calculado para que una persona desarrolle un cancer
clinicamente evidenciable a lo largo la vida fue de 8.7 % para hembre
blancos y 9.4 % para hombres negros ( estudio del National Candertdnst
Surveillance en su Epididemiology and End Results (SEER) (1984-86)[51,
52].

Y el riesgo estimado de fallecer por cancer se calcul6 en
aproximadamente un 3 % [54].

En Estados Unidos un hombre es diagnosticado con cancer de prostata
cada 3 minutos y una muerte como consecuencia de esta enferseedad
estima que ocurre cada 15 minutos [35].

Estas son las estadisticas puntuales de los Estados Unidos, reo es un
estadistica generalizada, ni podemos englobar una estanidaridacestos
datos. Ya que parece que la incidencia del cancer de préstatagualesn
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todos los paises, y dentro incluso de cada nacién, existen discordancias
igualmente, debido a factores como puede ser la raza.

Por ejemplo, si tomamos como referencia el factor de riesgd, ed
igual afosidad, la incidencia de este tipo de tumor en americanas 5886
mayor en la raza negra que en los blancos [34, 55].

Estas estadisticas se basan en datos americanos, ya que enrieusepa
han realizado registros tan uniformes, aunque ciertamente, se puede decir, por
datos aproximados, que el comportamiento de la enfermedad es:similar
crecimiento moderado de la incidencia desde 1975 hasta 1986 y aumento
significativo desde entonces hasta convertirse en uno de losresimas
frecuentes en el varon europeo [56].

Un dato sorprendente es el aumento de las tasas de mortalidad, lo que
nos indica y hace pensar, que el aumento de la incidencia no sdausa de
un diagnostico casual o precoz, sino que pueda también tener que ver en
factores, patrones implicados en el desarrollo de esta enferméalajue
como hemos comentado, nos es desconocida aun la causa exacta pe este ti
de cancer, no sabemos si es posible prevenir muchos casosade est
enfermedad, o hay factores de riesgo que estdn fuera de nuestro control
preventivo [57].

Las estrategias para disminuir la mortalidad por cancerdata son
la prevencidon primaria, el diagndéstico precoz y los avances y asegor las
diferentes alternativas de tratamiento con intencion curativaseedios
precoces. De esta manera, se ha conseguido disminuir el indicetdiédam
ajustado por edad en Estados Unidos en un 15% [58].

Estadisticas uro-oncoldgicas realizadas en Espafia (1993) arrtjan da
que refieren que en nuestro pais la incidencia ronda el 22.8%,asigog la
media de otros paises estaria en un 44.75% [59].

Prevalencia

La prevalencia de cancer de prostata, definida como la proporcion de
hombres asintomaticos con cancer clinicamente detectable, inctlo® los
canceres que son detectables con los métodos de cribado actualmente
disponibles, pero no incluye los céanceres histologicos clinicamente
indetectables. Asi pues, la verdadera prevalencia del cancebstatarse
desconoce, aunque la American Cancer Society estima en el 2,4% la
prevalencia de cancer de prostata en la poblacion asintomatica.

Estudios realizados en autopsias describen que hasta el 30-40% de los
hombres mayores de 50 afios presentaran evidencia histolégica de la
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enfermedad, suponiendo un riesgo de ser diagnosticado de cancer de prostata
a lo largo de su vida del 9,5% y siendo la probabilidad de falfsmela
enfermedad de un 3% [7].

Ahora bien, la demostracion histolégica del cancer de préstata no
implica la presencia de manifestaciones clinicas ni de widgrede la
enfermedad.

Una de las particularidades del cancer de prostata esdaiation
existente entre su prevalencia y su incidencia. Hasta hacafiossse tenia
la creencia de que aunque existian diferencias en las tasasidimcia y
mortalidad entre las diferentes zonas geograficas y raaastabas de
prevalencia permanecian similares [60, 61].

Estudios autdpsicos de prevalencia realizados en los ultimos afios, con
igual metodologia en razas y latitudes, aportan resultados deem@aainuy
diferentes. Sakr y cols demuestran en su estudio que la preaalencancer
histolégico en varones afro-americanos con independencia del grupo de edad,
siempre fue mas elevada en los primeros con respecto a aqielieza
blanca. De la misma manera, otros estudios realizados en China gmnen
manifiesto un aumento del cancer histolégico con la edad, pdrecsiencia
es significativamente menor que la mostrada en el vardn caucasico
mediterraneo y en el caucasico americano y afro-americano [60, 61].

Prevalencia del cancer de Prostata. Cancer de prostata subclinico

Estudios realizados en autopsias objetivan que hasta un 30-40% de los
hombres mayores de 50 afios presentaran evidencia histolégica de la
enfermedad; con lo que un 9,5% tendran el riesgo de ser diagnosticados de
cancer de prostata a lo largo de su vida y siendo la probabilidiad etesr
por la enfermedad un 3% de ellos (Mcneal 1968).

Se han encontrado signos histolégicos de cancer de prostata en el 42%
de pacientes fallecidos por otras causas. Estos datos nos hacen concluir que un
escaso porcentaje de pacientes con células cancerosas enndalagla
presentaran manifestaciones clinicas [7, 62, 63].

El cancer de préstata tiene un crecimiento relativamente leabopo
de duplicacién de 2 a 4 afios en tumores confinados en la glandulagnExist
asi, tumores de bajo grado, con pequefio volumen neoplasico y no invasores,
gue presentaran un riesgo escaso para la salud y para la vida del huésped.

La prevalencia del cancer de proéstata clinicamente detectable
aumentado en los dltimos afios, lo que refuerza el supuesto de quetamay
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de los canceres histolégicos y/o latentes no desarrollaran mexfed
clinicamente objetivable.

Con lo que, podemos definir el cancer de préstata insignificante o
indolente como:

—Tumor limitado al 6rgano.
—\Volumen tumoral inferior a 0,5 cc.

—Signos favorables en la biopsia (Gleason < de 6 y sin Gleason 4-5,
menos de 3 cilindros afectos y ningun cilindro con mas del 50% de
afectacion) [64].

Autores como Epstein y Goto estiman un valor predictivo positivo de
cancer indolente del 95% y 75%, respectivamente [65, 66].

Kattan también publica el desarrollo de su nomograma como modelo
estadistico para predecir la presencia de cancer indolgattirade variables
clinicas como el PSA, volumen prostatico determinado por ecogratidices
clinico y hallazgos en la biopsia prostatica (Gleason, numero ynpajeee
cilindros afectos, longitud total del cancer en todos los cilingrlmngitud
total del tejido no canceroso) [67].

La necesidad de diagnosticar estos canceres subclinicos esuntgra
para la urologia actual.

Pero es muy dificil delimitar con certeza el potencial biclgiel
cancer histolégicamente detectable, ya que la biopsia prostétice, Sus
limitaciones y podria subestimarlo.

El desafio es ser capaces de discriminar y detectar con dd®sn
diagnésticos disponibles aquellos canceres localizados, agresivos Yy
sintomaticos en los que es posible modificar la historia naturalade
enfermedad con un tratamiento local definitivo, de aquellos tumores
subclinicos y poco agresivos que no precisaran tratamiento [64].

Con el fin de intentar salvar las limitaciones diagnésticageajgaon
varios modelos predictivos basados en pardmetros disgnésticos estandar.
Nomogramas como el de Kattan podrian ser de ayuda en cuanto aid&crim
este tipo de tumores y a elaborar una estrategia terapéutica adecuada.

2.3. Etiologia y factores de riesgo

Ya hemos repetido insistentemente que no conocemos las causas
directas responsables de la etiologia del cancer de prgstatasi podemos
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decir, que se conocen ciertos factores o determinadas situadomes
condicionan un mayor riesgo para el desarrollo de la enfermedad [68].

Por ejemplo, tener antecedentes familiares de cancer prostitam,
avanzada, la cultura occidental, raza afro-americana son situadenesgo
para desarrollar un cancer prostatico [69].

Los tres factores de riesgo mas conocidos y con evidencia mas que
demostrada son [53]:

—El aumento de edad.
—Origen étnico.
—Herencia.

Vamos a detenernos brevemente en cada una de ellos, para ver su
implicacién y/o relacidon con el cancer de prostata.

Edad

La edad, factor primordial, principal. Como ya se ha comentado
previamente, la prevalencia del cancer prostético, en la fgumaea (latente
0 ya detectada clinicamente) aumenta en relacion directapreptrcional
con la edad, de forma mas rapida que pueda ocurrir en cualgoi¢ipotde
cancer.

Menos de un 1% de los casos de cancer de prostata se diagnostican
antes de los 40 afios [69]. Datos derivados de estudios de autopsiamnuestr
gue entre el 30% y el 40% de los hombres mayores de 50 afios presentan
evidencia histolégica de la enfermedad y aproximadamente eldéORds
hombres mayores de 70 afios [7, 53].

Hormonas

El cancer prostéatico es un tumor androgeno-dependiente. Estudios con
animales han demostrado una alta incidencia de tumores inducidos & vivo
causa de un tratamiento crénico a base de testosterona.

Esta relacién con los andrégenos, esta sustentada también en otros
hallazgos. El cancer de prostata es raro en pacientes corvadapri
androgénica (hombres castrados antes de la pubertad) Con lo quedisti
tipos de estudios han demostrado esta dependencia, existiendo entonces una
relacion directa entre los niveles plasméticos de androstendioed y
desarrollo del cancer prostético [70].
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El mecanismo por el cual los andrégenos favorecen el desarrbllo de
cancer de prostata parece encontrarse en la capacidad anabolpamb
hemos explicado en las bases moleculares del cancer de prdstatees del
aumento de la proliferacion celular y la inhibicion de la apoptosis [71].

Esta dependencia androgénica ha constituido la base para elené&bam
paliativo del cancer prostatico con bloqueo androgénico.

También se ha observado una fuerte relacion entre los niveles de IGF
(Insuline-like Growth Factor)| ya que este factor de crecimiento, actuaria
estimulando la actividad mitégena de las células epiteliaeggticas. Pero
por otro lado, los niveles de IGF-II estan inversamente relacionados!c
desarrollo del cancer de prostata [72].

Segun los resultados obtenidos en el estudio de Framingham, los
hombres con aumento de densidad Osea pueden tener un riesgo mayor de
desarrollar un cancer prostatico [73].

Y se ha relacionado la existencia de esa alta densidad 6sda con
exposicion mantenida a altos niveles de androgenos, IGF-I y ladndes
calcio.

Raza

Los hombres afroamericanos presentan tasas mas altas de céancer
prostético. Se ha intentado explicar este hecho a través de unaibipéte
diferencias hormonales.

Los hombres afroamericanos presentan unos niveles de testosterona en
sangre un 13% mas altos que los blancos [74]. En otros estudios también se
han objetivado diferencias en la actividad 5-alfareductasa, que mpodria
explicar diferencias raciales, en este caso, la bajdencia de cancer de
prostata entre los hombres japoneses [75].

Sin embargo, cuando se ha analizado el factor raza en relad#n a
supervivencia de hombres con cancer de préstata localizado tratauos c
radioterapia externa (ensayos randomizados) no se han podido sacar
diferencias concluyentes, que demuestren que la raza constitufactor
pronéstico independiente cuando se estratifican los pacientes en furicion de
grupo de riesgo y el tratamiento realizado [76].

La frecuencia de canceres detectados en la necropsia es
aproximadamente la misma en diferentes partes del mundo [36]. flero e
contrasta, con que la incidencia del cancer de prostata difitra ks
distintas zonas geograficas; por ejemplo cuando los varones japoneses
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emigran a Hawai, California, su riesgo aumenta, aproximandode ks
varones estadounidenses [77, 78]. Esto entonces nos indica que hay factores
exdgenos que influyen en el riesgo de progresion desde el adchalente o

latente al cancer clinico [77].

Se esta estudiando el por qué de estas diferencias étnichac&e
hipotesis de que el aumento de la incidencia en la raza negguada
diferencia sea solo en la forma clinicamente evidenciablie elefermedad, y
que pudiera ser similar la prevalencia del carcinoma inciddatptostata en
ambas razas.

Ya que tomando como base la mayor mortalidad por causa de cancer de
préstata entre afroamericanos, pudiera deberse a una relacionpodmdaa,
un déficit de informacién y educacién sanitaria sobre el temail dificeso a
medios de diagnéstico avanzados... mas que fuera un factor una céiccteris
racial inherente [77].

Pero otros estudios, abogan por la hipotesis, de que incluso el carcinoma
de prostata latente es mas prevalente en la poblacion negra.

Habra que seguir estudiando estas posibles discordancias de hipotesis,
para tomar partido en posibles métodos de diagndstico y/o tratamientz
en personas con mayores factores de riesgo.

Se concluye que los factores hereditarios son importantes para
determinar el riesgo de padecer un cancer de prostata clingcdran que los
factores exdgenos influiran de forma importante en este riesgo.

Podemos determinar factores exdgenos tales como: consumo de
alimentos, modelo de conducta sexual, alcohol, radiacién, exposicion a
determinadas sustancias... [79] los explicaremos a continuacion.

Dieta

En base a un estudio prospectivo poblacional con mas de 900.000
adultos se ha podido establecer una relacién entre la obesidadggel die
fallecer a causa de cancer, entre ellos, en concreto, el cancer de pe03tat

Se vio, que el exceso de grasa en la dieta favoreceria lositoepos
lipidicos corporales, desde los cuales el colesterol se transiarrea
andrégenos circulantes, aumentando los niveles totales de hormonasssexual
y con ello el riesgo de cancer prostatico.

La leptina es una hormona relacionada con la adiposidad que se
encuentra a niveles mas altos en las personas obesas que edgddasd Se
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ha sugerido que la leptina desempefia un papel en la angiogénesdis, y as
aumenta la relacion obesidad-cancer de prostata [81].

Ciertos investigadores recomiendan como forma de prevencion del
cancer de préstata una dieta concreta baja en grasas. Readmeleisconoce
cual es la mejor dieta, pero se cree en el efecto protectalgd@os
alimentos:

—EIl tomate, rico en licopeno, que reduciria el dafio oxidativo del ADN
[82, 83].

—Ingesta elevada de productos ricos en selenio y la vitamina Eapodri
prevenir el cancer prostéatico por su capacidad antioxidante [84].

Tabaco

A pesar de haber realizado estudios, analisis, casos-controses he
conseguido demostrar una asociacién entre tabaco y cancer prostatico [85].

Pero si, estudios prospectivos han encontrado una asociacion
significativa entre el tabaco y la muerte por cancer dstata, sacando la
conclusién de que los fumadores presentan un aumento del riesgo relativo de
1.5-2 [86].

En un estudio reciente (sin significacion estadistica) realizado
pacientes tratados con braquiterapia se observa una tenderesaraar peor
control bioquimico en los pacientes fumadores [87].

Hipertrofia benigna de préstata

Podriamos pensar en que un agrandamiento anormal, una proliferacion
de tejido prostatico seria precursor, o indicaria un aumento dgb raes
desarrollar un cancer de prostata.

Pero aqui exponemos varios argumentos para determinar que la HBP no
es un proceso precursor de los carcinomas prostaticos.

En primer lugar: las diferencias de ubicacion dentro de la glandula
prostatica. Aproximadamente un 80% de los tumores prostaticos se
desarrollan en los I6bulos periféricos de la prostata (segumoelelo
anatomico de McNeal), y la mayoria de los tumores restantebican a
nivel periuretral en la llamada zona de transicion. Y curiosamamegqyoria
de areas de hipertrofia benigna se originan en la zona transicional.
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En segundo lugar, el principal componente de la HBP es una
proliferacion estromal, a diferencia de la proliferacion a exgzeds! tejido
glandular que es el que encontramos en los tumores prostaticos [18].

Aunque la HBP y el cancer de prOstata tienen en comun una
dependencia androgénica, no se ha podido demostrar una relacion directa
entre el desarrollo de la HBP y del cancer de préstata.

Es probable que la existencia de sintomas miccionales obstrucdtivos y
irritativos  derivados de una HBP, hagan que el sujeto acuda con mas
frecuencia, o simplemente acuda a realizarse revisiones igesog por lo
tanto, por probabilidad, se diagnostiquen mas canceres prostaticos[18].

Infecciones prostaticas

El término prostatitis define una serie de sintomas genitourirgums
menudo no se correlacionan con lo que seria la definicion de prostesitie
el punto de vista de la histologia.

Parece que existe una relacién entre la inflamacién prostatiela
desarrollo de neoplasia, pero ciertamente alin es una suposicion, par que
existen datos concluyentes. Estudios observacionales han sugerido que una
historia de prostatitis podria estar asociada con un aumentdéesigb rde
presentar cancer de préstata [88].

Se ha asociado el consumo de antiinflamatorios no esteroideos con una
disminucién de la incidencia del cancer prostatico, e incluso una dsomnu
del riesgo de diseminacidén en pacientes ya con este tipo de turhdegg&9
podria estar explicado tomando como base que en la carcinogéengsisijue
papel importante la inflamacién crénica del tejido; y por otro la@acktion
de algunos antiinflamatorios modificando la expresién del receptor
androgénico.

Se ha determinado un aumento del riesgo de presentar céncer d
prostata en pacientes con antecedentes personales de infeccion paagonor
sifilis [90].

PIN (Prostatic intraepithelial neoplasia)

La neoplasia intraepitelial prostatica, se entiende como una
proliferacion intraluminal de las células secretoras delmsastductal-acinar
de la préstata. Presenta una gran atipia citologica que pudede cambios
minimos, microscopicos, hasta un verdadero carcinoma.
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Fue McNeal en 1965 quién puso sobre aviso de la posible naturaleza
maligna de esta lesion y en 1985, conjuntamente con Bostwick, deseribier
ya los criterios diagndsticos para su reconocimiento.

Se identifica en aproximadamente 2-16.5% de las biopsias prostéticas
por aguja. Se cree que cerca de un 50% de los hombres con Ptdl giadd
en la biopsia, presentaran un carcinoma en subsiguientes biopsizasdessali
dentro de los 2 primeros afios de seguimiento (se recomienda un satmimi
cada 3-6 meses durante los dos primeros afos y posteriormentaficdda
[91].

Estas caracteristicas citolégicas son practicamente castgrayudan
a determinar y graduar el PIN.

En resumen: identificar PIN en la prostata no es indicativo de la
realizacion de un tratamiento radical [92].

Previamente al estudio de PIN, se describieron ciertas zodéisaatr
identificAndose como lesiones potenciales de cancer prostatico.
Recientemente se han descrito lesiones atréficas, altameriteratiohs, con
predominancia en la zona periférica.

Pueden aparecer junto con zonas PIN, otras veces, con frecuencia se
sitan adyacentes a pequefios carcinomas y pudiendo presensaicslésr
genéticas similares a las detectadas en lesiones P#\tadgrado y en los
adenocarcinomas. Estas areas que se asocian a un component¢oindigma
gue muestran signos fenotipicos de dafio oxidativo, se han denominado atrofia
inflamatoria proliferativa (PIA). Se ha sugerido que el componente
inflamatorio causado por un dafio oxidativo podria ser la clave del raexani
patogenético implicado en la carcinogénesis prostatica, igualegoe gisto
en otros canceres como el gastrico y el hepatico, tambiéstidpe epitelial
[93].

Actividad sexual y vasectomia

En varios estudios, se ha asociado una mayor actividad sexual y la
precocidad en el inicio de ésta, enfermedades de transmision gerlia
namero de parejas a un aumento del riesgo de presentar cavstétiq,
siendo la hip6tesis de una infeccion viral, la base de explicar esta patogénesis.

Teniendo en cuenta que el cancer de prostata es un tumor andrégeno
dependiente, posiblemente, los hombres con mayor actividad sexual presente
unos niveles mas elevados de testosterona en sangre, que pudieraaraument
el riesgo de presentar un tumor prostético [70, 94].
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Pero, un estudio prospectivo reciente ha determinado una hipoétesis
contraria, que estudia la asociacion entre la frecuencia delag@nes y el
riesgo de presentar cancer de proéstata; llegando a la conclusgue dey
una disminucién del riesgo de padecer cancer de préstata en aquellos
pacientes con mayor actividad sexual [95].

No existe una evidencia directa de que los pacientes vasedalosiiza
presenten mayor riesgo de presentar cancer prostatico. Seehtadot
demostrar por varios autores, pero no han podido determinar la &swociac
[96, 97].

Factores exposicionales

Existe un gran namero de trabajos que analizan la posible contribucién
de mdltiples factores ambientales en el desarrollo del cénastatico. Pero,
en ninguno de ellos se ha conseguido sacar una respuesta conchareces,
gue no existe una relacibn comprobada ni definitiva entre los factore
estudiados y la enfermedad.

Quizds podemos hacer una mencion al cadmio. Este elemento es
antagonista del zinc, y el zinc es un elemento que ejerce un pegyuetdante
en la reparacion del ADN alterado.

La prostata es el 6érgano con las mayores concentracionaacddel
cuerpo, y se ha visto que estos niveles decaen en el cancer depr@st la
prostatitis (siendo normales por ejemplo en la hiperplasia benigna).

Con lo que a menor zinc en el organismo, menor posibilidades de que
este repare el ADN alterado, que podria dar lugar a mutacionéicgs que
degeneren en alteraciones celulares que llevarian a célulaslasmoesi al
cancer de préstata [98].

Factores genéticos. Cancer de prostata hereditario.

El cancer de prostata, como hemos explicado previamente, es uno de los
tumores mas con mayor heterogeneidad en cuanto a histologia, clinica,
evolucion, progresion, diseminacion... Actualmente existen datos que sugieren
gue el comportamiento clinico del cancer de préstata se asogimsa
diferencias en los patrones de expresion proteica detectabé&sremmento
del diagndstico [99].

Existe un gran interés por determinar posibles factores genéfieos
puedan explicar el origen, desarrollo, progresién y la refiadwd al
tratamiento hormonal del cancer de prostata. Estos estudios paTngtiiza,
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identificar biomarcadores utiles en el diagnostico, prondstico y patesc
tratamientos.

En la siguiente tabla se muestran los genes asociados con déncer
prostata [69].

Algunos de los genes asociados con el cancer de préstata son [69]:
-P53

—TNNB1

-AR

—KLF6

-GSTP1

—HPN,AMACR, TARP,FASN
—PDGFR, PIM1, fosfo-AKT
—Fosfo-MAPK, c-myc

—AR, NFkB, SRC1
—ERBB2, S100P, IGFBP2
—Kail, CDH1, MKK4
—ELAC2/HPC2, RNAseL
—-AR, CYPs, hOGG1

A partir del analisis de 691 hombres con cancer de préstata locgliza
se determiné que un 9% de cancer prostatico de estos pacistaba e
determinado por un alelo raro de alto riesgo y que 43% de los casos el
diagnostico se realiz6 antes de los 55 afios. Se calculd que la paaete
ese alelo seria del 88% alos 85 afios [100].

Las alteraciones cromosOmicas numéricas y estructuralegcapar
como cambios somaticos frecuentes en el cancer prostatico. Lassoroas
mas frecuentemente afectados son el 8, 10, 13, 16 y 17. La pérdida del 8p
aparece como un determinante precoz en el desarrollo del clinpedstata
pues se ha podido observar de forma frecuente en lesiones inti@epitel
(PIN).

En 1996, se determind la existencia de este alelo de alto eesgb
brazo largo del cromosoma 1 (1g24-25). A este locus de susceptibilidad
mayor se le denominé HPClefeditary prostate cancer geng[101].
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Todavia no se han podido determinar unos genes especificos implicados
en el desarrollo del cancer de prostata. La hipermetilacion deglan
promotora de la glutation transferasa se ha relacionado con eh aléye
cancer de préstata. Esta lesion puede observarse en aproximadadraeie e
de los casos de cancer de préstata y el 70% de los PIN de alto grado.

La inactivacion de genes supresores de tumores p&3\0RB1, pl
PTENse encuentra con frecuencia en casos de cancer prostatico avaazado.
aparicion precoz de mutaciones en estos genes indicaria un prondstico
desfavorable.

La activacion de la via de la catenina parece tener importancim
grupo de cancer prostatico en el que activaria o modificariaidnade los
androgenos sobre la prostata [102].

En un importante nimero de tumores prostaticos primarios se ha
descrito la inactivacion por mutacion y deleccion del B&f6 en 10pl5
[103].

El cancer de préstata hereditario es un concepto clinico queise def
por la existencia de alguna de las siguientes situaciones [104]:

-Agrupamiento de 3 0 mas parientes en un mismo grupo familiar.

-Existencia de cancer de préstata en 3 generaciones consedatilzas
familia paterna o materna del afectado.

-Existencia de 2 parientes afectados con manifestacion clirecazor
(55 afios de edad o0 menos).

Cuando un familiar de primer grado padece un cancer de préstata, s
duplica el riesgo como minimo. Cuando dos o mas familiares de ety
se encuentran afectados, el riesgo aumenta entre 5 y 11 vecesrEsnl 0%
de los hombres con cancer de prostata tendrian un CPH.

De los pacientes diagnosticados antes de los 55 afios, mas del 40%
presentarian una susceptibilidad heredada. No se han podido demostrar
diferencias en cuanto a grado de histologico y estadio entpadtentes con
CPH vy los pacientes con cancer de prostata esporadico.

Si se analiza la supervivencia, la mayoria de estudios muestra
resultados similares [105-107], aunque algunos autores sefialan peor
pronéstico asociado al CPH [108].

La caracteristica clinica mas relevante es la edad emmlento del
diagnéstico.
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Como promedio, el CPH se diagnostica 6-7 afios antes que el cancer de
prostata esporadico; por este motivo, los pacientes con CPH tienafiosas
de vida potenciales y, por lo tanto, mayor probabilidad de morir poecée
prostata. Asi, por ejemplo, un estudio realizado en Suecia [109] mgestra
un 50% de los hombres diagnosticados de cancer de prostata mueten de s
enfermedad. Este porcentaje aumenta hasta el 75% cuando se trata de
pacientes con CPH.

El andlisis de familias con CPH permite realizar estudeosgamiento
genético y la clonacion de algunos de los genes implicados eigeh alel
cancer de prostata. La probable herencia poligénica, la contribucitos de
factores ambientales y la existencia de factores genétdiomrales que
modifican el riesgo de cancer, dificultaran el andlisis genético.

Quimioprevencion.

La prevencion del céancer puede llevarse a cabo incidiendo en tres
niveles posibles:

1. Reducir la exposicidn a toxinas ambientales.

2. Modificar aquellas conductas que puedan suponer un riesgo.

3. La administracion de algun agente farmacoldgico a los pacientes
de riesgo.

Con los conocimientos actuales de la etiologia y la historiaahatal
cancer de prostata, parece que la quimioprevencion seria lagiateaseguir
en la prevencion de este tumor. CY sobre todo el esfuerzo mas im@ata
quimioprevencion se ha centrado en la regulacion hormonal del epitelio
prostatico.

El finasteride, un inhibidor de la 5-alfa-reductasa, inhibe el pasa de |
conversion de testosterona a dihidrotestosterona, el andrégeno @rimari
prostatico. Los resultados obtenidos en el ensayo Pdestate Cancer
Prevention Trialconcluyen que el finasteride previene o retrasa el cancer de
prostata [110].

2.4. Diagndstico del cancer de prostata

2.4.1. Diagnostico precoz

Podemos definir el diagndstico precoz en determinada poblaciébn como
la evaluacion de varones asintomaticos (poblacién en riesgo, anteseden
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factores hereditarios o exégenos) (Alexander 1995, Frauscher, K&tusle
2001, Moskalik, Carson et al. 2001).

Su objetivo estd marcado por disminuir la mortalidad como
consecuencia del cancer de préstata y aumentar los afios deistddag por
la calidad.

Podemos definir dos grupos de cribado precoz:

1. Diagndstico precoz poblacional o colectivo: entendido éste como el
cribado que forma parte de un estudio o analisis, y que lo imigi@rsona
encargada de dicho cribado.

2. Diagndstico precoz oportunista: es un cribado individual, que busca
la propia persona, el mismo sujeto objeto de diagndéstico es el queldusca
exploracion y estudio por parte del médico.

Su diagndstico se basa, hoy dia, en tres pilares diagnosticasrdcted
sospechoso, nivel elevado de PSA 'y biopsia transrectal ecodirigida.

Diversos estudios demuestran que el uso combinado de las tres
exploraciones mejora la deteccién del tumor, ya que la utilizaisbada de
cada uno de ellos no ofrece suficiente rentabilidad diagndstica [111-113].

En los dltimos afios se estd haciendo bastante critica en el decho
excesivo énfasis en el diagnoéstico temprano del cancer de préstatal
genera tratamientos en muchos casos innecesarios con sus congecyéac
consecuente connotacién al paciente de tener “cancer”, con la icijplica
familiar, personal, psicolégica que ello supone [114].

Con el fin de intentar mejorar el rendimiento diagnéstico de los
elementos “clasicos” de cribado (PSA 'y ecografia traradjess han hecho en
los ultimos afios multitud de estudios, y se han ido introduciendo nuevos
métodos (ecografia transrectal en 3D, color doppler, power doppler y
contraste ultrasonogréfico) para completar a los usados inicialmenie
permitan un enfoque diagnéstico mas adecuado del paciente con sospecha
clinica de cancer de prostata [115, 116].

Segun los resultados de varios ensayos actuales aleatorizadagpfa m
parte de las principales sociedades uroldgicas, concluyen qaede lady, no
resulta apropiado el cribado colectivo generalizado del cancer detBrost
Pero, por el contrario, la deteccidbn precoz individualizada (cribado
oportunista) debe ofrecerse a personas tras una buena educacién e
informacion sanitaria.
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Para que tenga interés el realizar un screening de una deteami
patologia han de darse una serie de condiciones [117].:

1. Que la patologia a tratar constituya un grave problema samtar
su incidencia, prevalencia, gravedad y coste econémico.

2. Que existan medios de diagnéstico util, idealmente seguro, arato
facil de realizar.

3. Que existan tratamientos eficaces y que aplicados precozynente
fase asintomética, aumenten la supervivencia y disminuyan la morbi-
mortalidad respecto al tratamiento aplicado en fase sintomatica.

4. Que el screening tenga un efecto significativo tanto cualitetinm
cuantitativo sobre la esperanza de vida. Seria ideal que el iatanmo
produjese una morbilidad importante.

Aln asi dos preguntas siguen sin respuesta y contindan dando lugar a
controversias y a actuaciones empiricas:

1. A que edad debe iniciarse la deteccion precoz.
2. Cual es el intervalo para el PSA'y el tacto rectal.

Por ello para ser capaces de detectar precozmente un mayoo r@amer
canceres prostaticos es imprescindible tener en cuenta dos supuestos
fundamentales:

1° La necesidad de limitar y restringir la indicacién de biopsiatatica
[118], aumentando fundamentalmente la rentabilidad diagndstica del PSA.

Se han desarrollado diversas formas moleculares del PSA@arfute
distintos parametros como la edad, el volumen prostético y de la zona
transicional, velocidad de PSA, etc. Con el objetivo de aumentar su
especificidad sin provocar una pérdida importante en su sensibilidad.

2° Aumentar el rendimiento diagnostico de la biopsia prostatica
mediante [118]:

-Elementos de diagnostico por imagen, que nos permitan un mejor
andlisis morfologico de la glandula prostatica y aumentar laidadbilde
discriminar lesiones benignas y malignas, realizando biopsiasaticas
dirigidas.

-La mejora de nuestro esquema de biopsia prostatica para conseguir
mayor tasa de deteccion, realizando biopsias selectivas sobre zonas
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sospechosas e intentando disminuir el numero de cilindros aleatorios
innecesarios.

2.4.2. Tacto rectal

El tacto rectal sigue siendo la prueba inicial méas utilizadaele
diagnéstico del cancer de préstata, aunque muy poco sensible. faadesy
limitaciones, pues el tacto es subjetivo, ya que esta muy inidaknpor la
experiencia del clinico, correcta técnica, colaboracion del pacyenivel de
sospecha [119]. Definiciones de la lesion palpada como “grande” “pequefia”
“difuso” “focal” son dificilmente reproducibles en la préactica clinica [120].

Por ello podemos decir que el TR tiene baja sensibilidad y alta
especificidad (aproximadamente un 82%) con un valor predictivo positivo de
6-39% cuando se utiliza en programas de cribaje del cancer de pfbaiata
122]. La sensibilidad del TR para predecir la enfermedad 6rganaadafi
es sblo de un 50%, cuya sensibilidad disminuye ain mas en pacientes con
bajos niveles de PSA.

Por ello, la determinacion del estadio clinico emste procedimiento es
inexacta, con lo que para el estadiaje no dels geico método utilizado [123].

La mayoria de los canceres de préstata se localizan en |pexdiggsica
de la glandula prostatica, con lo que sera posible su palpacién medaote
rectal cuando su volumen sea minimo de unos 2-3 cc [124]. En cuanto nuestro
TR indique algun grado de sospecha, o duda, sera candidato e indicacion
absoluta de biopsia prostatica.

De 100 tactos rectales, 18 canceres de préstata seran diagiosstica
gracias a un tacto rectal sospechoso (independiente del PSA) [124].

Figura 5. Tacto rectal. Evaluacion de la cara posterior prostatica, cusical y
vértice prostatico [125].
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Para Cooner, aproximadamente el 12% de los tumores de prostata
detectables tienen cifras normales del PSA y un tactd esciamal [126]. En
diferentes estudios de screening, se han encontrado alteracibriegR? de
aproximadamente en un 15 %, [127] detectando en ellos una tasa de cancer de
préstata alrededor del 10%.

El TR puede detectar pacientes con carcinomas prostaticos quearpasar
inadvertidos si el PSA fuese usado como unico método de deteccion (un 25%
de los carcinomas de préstata diagnosticados) [127].

La simplicidad, bajo coste, y la ausencia de efectos adverdas y
capacidad para detectar en algunas ocasiones carcinomas dea préstat
potencialmente curables ayudan a defender su utilizacion [128]. Simgemba
el screening realizado Unicamente con tacto rectal, ha sidads@on bajas
tasas de deteccion [127]. El porcentaje alcanzado con el tachb esatlel
0.78 al 1.7%, inferior al alcanzado con el PSA o la ecografia éxaakrEsto
unido a la poca deteccion de tumores curables (con gran numero de falsos
positivos), y el cierto grado de incomodidad para el paciente capeadste
examen, determinan que la utilizacion del TR como Unico método de
screening no sea apropiado [127].

2.4.3. El antigeno prostatico especifico (PSA)

El descubrimiento y posibilidad de determinar en sangre la
concentracion de PSA supuso y ha supuesto una revolucion en el diagndstico
del Cancer de Prostata [129].

Descubierto por Wang y cols en 1979, el PSA es una glucoproteina
segregada casi exclusivamente por el epitelio de los acinoatpmosi130].
Tiene actividad proteolitica y forma parte del grupo de laskreffias
humanas [44].

Hasta 1991, el PSA era el Unico marcador 6rgano especifico (con la
posible excepcion de la tiroglobulina) pero no asi marcador de patologi
prostatica [130, 131].

La funcion del PSA es la licuefaccion del semen tras laudgeion,
evita su coagulacion y asi permite liberar los espermatozoidas qoe
migren en el tracto genital femenino.

Practicamente es una proteina de sintesis exclusiva en tatg@npsolo
una pequefisima parte (< 0,1%) del PSA pasa a la circulaciguisea,
donde esta unido a la antiquimiotripsina y a la alfa 2-macroglobulina [2, 12].
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Los niveles de otras sustancias secretadas por la glandukipaggtor
ejemplo, como la fosfatasa acida sérica, no son casi nunca, tdyieseosimo
los niveles de PSA para un diagndstico clinico determinado.

Una parte del PSA permanece libre o “no fijado”, es precisanente
PSA gue pasa a la sangre el que se determina para el diegn@rsthostico y
seguimiento del cancer de préstata, en el que el nivel de PSA sarele
elevado como consecuencia de la rotura de la capa de células byadal la
membrana basal por las células neoplasicas [132]. Ya que es prodasido
exclusivamente por el tejido epitelial prostatico, que se puede fatemén
suero y que presenta una alta sensibilidad, se suele utilizar como takemici
el diagnostico del cancer de prostata.

A diferencia del tacto rectal o la ecografia transteas una prueba
cuantitativa, reproducible, facilmente tolerada y aceptada ppaaénte,
ademas es barata y nos reproduce resultados independientemente del
observador, prueba obijetiva.

El uso del PSA para la deteccion precoz del cancer de prostata ha
aumentado de un modo notable la incidencia de esta neoplasia, provocando
una disminucién del nimero de pacientes con enfermedad metastasica e
momento del diagndstico y una disminucion de la tasa de mortalidad por
cancer prostético [133].

El PSA tiene valor especifico de tejido, no de patologia. Com@$iem
dicho tiene una alta sensibilidad, pero al contrario es una prueba poco
especifica (influenciada por adenomas prostaticos, HBP y otras cidiBdgs)

El rango normal lo solemos delimitar arbitrariamente edteng/ml,
pero no existen valores de referencia internacionales aceptadasnue f
generalizada [131].

Porcentaje de PSA libre. Cociente PSA libre / PSA total.

Indica qué cantidad de PSA circula libre comparado con el que esta
unido a proteinas.

Varios estudios afirman que el % de PSA libre es menor en pEient
con cancer de prostata frente a aquellos con HBP.

Y otros, se han encargado de demostrar el beneficio potencial Alel PS
libre en cuanto a la reduccion del numero de biopsias innece$asss, en
un 20% con un punto de corte de PSA libre del 25%. Segun la FDA, se puede
considerar que el PSA libre es un arma util en el diagnosticoegring del
cancer de préstata en pacientes con PSA de 4-10 ng/mL.

53



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

Autores han visto que la probabilidad de cancer de préstata ajustado a |
edad es mas efectivo cuando se usa el porcentaje de PSA RISA fpotal,
gue el PSA de forma aislada, incluso mas efectivo en diferafeipatologia
benigna [134].

Velocidad del PSA

La velocidad del PSA es el cambio de valor del PSA conforme avanza el
tiempo, y fue descrita por primera vez por Carter en 1992. Es remento
anual absoluto medido en ng/ml/afo [135].

Es un parametro muy utilizado como seguimiento de los paciesres ¢
sospecha clinica de céancer de prostata mas que como propio indicador pa
solicitar la biopsia.

Se usa como punto de corte la cifra de 0.75-1 ng/mL/afio.

Densidad de PSA (PSAD)

Concepto definido por Benson en 1992 [136].Corresponde al cociente
entre PSA y volumen prostatico (que se determina calculando édateda
glandula con ecografia transrectal)

El estudio de Benson demostrd6 que habia una diferencia
estadisticamente significativa en el PSAD en hombres amecde prostata,
frente aquellos con HBP, pero no ha continuado siendo demostrado en
estudios posteriores [137].

PSA especifico por edad

Son intervalos creados con el fin de aumentar la sensibilidad en
pacientes jévenes y la sensibilidad en pacientes mayores, siemprel
mismo objetivo, evitar la realizacion de biopsias innecesariasobscido
gue la medida del PSA es diferente con la edad, independiente de otros
factores.

Rangos de edad-PSA

EDAD (afios) PSA (ng/ml)
40-49 2.5
50-59 3.5
60-69 4.5

70-79 6.5
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En un trabajo realizado por Carter [138] , en relacion con cambios
longitudinales en los valores del PSA en pacientes sin HBP @rcame
encontré diferencias significativas con la edad, sin embargo, Bali&i8] si
hall6 una relacién significativa en la cifras del PSA en i@hade la edad
cuando se consideraba el volumen de la glandula.

Con el paso del tiempo, se producen muchos cambios microscépicos y
macroscopicos que afectan a la concentracion de PSA en el suero.
Independiente del tamafio, otros factores que pueden alterar ssisaifr&a
existencia de prostatitis subclinicas, isquemia prostatica o infarto.

Pero son muchos los estudios realizados a este respecto y quaaonfir
el aumento en la media del PSA con la edad [44, 140-142].

Isoformas del PSA [132]

En lo referente al PSA, existen en mdultiples isoformas molesula
[143]:

-BPSA (PSA relacionado con HBP)
-PSAinactivo y el proPSA, relacionados con el CaP

En 2003, un estudio en hombres con PSA de 2-10 ng/mL demostré que
el % de proPSA calculado como el proPSA, dividido por el PSA liloee, f
mas especifico en detectar cancer de prostata que etdg#ejo o el PSA
libre en solitario [144].

Otros autores demuestran que en pacientes con PSA 2,5-4 ng/mL, el
%proPSA mejora al % de PSA libre en la deteccion del camostégtico y
evita biopsias innecesarias [145].

Otros marcadores tumorales

Algunos nuevos biomarcadores son:

-La Kalicreina Humana glandular 2 (hK2).
-Interleukina-6, el TGH1, alfal quimiotripsina [146].
-Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I) [71].

-PCA3 (de reciente uso los ultimos afios por su sencilla detergmnaci
en orina).
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2.4.4. Biopsia prostatica

En su comienzo la biopsia de prostata se realizaba a ciegaslasbr
zonas sospechosas segun el tacto rectal; autores como Rifkin, iatrasuc
1983 la biopsia de prostata ecodirigida como técnica diagnéstidacéncer
de prostata [147].

Otros autores como Torp-Pedersen continuaron con el desarrollo de la
biopsia ecodirigida, convirtiéndose, hoy en dia, en elemento diagndstico
fundamental en la deteccion del cancer de prostata [148].

Biopsia estandar

La necesidad de una biopsia de prostata (10 o 12 cilindros) ha de
determinarse en funcion de la concentracion de PSA, un tacto rectal
sospechoso 0 ambos. También debe tenerse en cuenta la edad del paciente
enfermedades concomitantes (indice ASA e indice de comorbilidad de
Charlson) y las consecuencias terapéuticas.

El primer valor elevado de PSA no deberia conllevar una biopsia
inmediata. El valor de PSA debe repetirse tras varias sengmcondiciones
Optimas: sin eyaculacion previa ni manipulacion (sondas, cistoscopia o
reseccion transuretral, y sin infeccion urinaria) en el misabmratorio,
utilizando los mismos métodos (grado de comprobacion cientificfl4a)

150].

Biopsias de repeticion

Las indicaciones de las biopsias de repeticion son:

-Elevacion del PSA o PSA persistente, y tacto rectal sospechoso.

-Proliferacion microacinar atipica (ASAP).

El momento Optimo para repetir la biopsia es muy controvertido,
depende del resultado histolégico de la biopsia basal y de una sospecha
persistente de cancer de prostata (PSA alto o elevacion imteortacto

rectal sospechoso, antecedentes familiares). Cuanto mas tam@detspue la
biopsia de repeticion, mayor es la tasa de deteccion [151].

Limitaciones de la biopsia prostatica

Las limitaciones de la biopsia prostatica pasan por la inczhade
diagnosticar un cancer prostatico en primeras biopsias, siendo retesar
a cabo biopsias de repeticidon (incluso con un gran namero de cilingros),
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sobre todo en esas situaciones dénde el PSA continda subiendo y la biopsia
previa es negativa.

Esto es entendible, ya que no es posible mapear toda la glandula, siendo
necesarios elementos de imagen como el power doppler y/o elstentra
sonografico que permiten incluir cilindros de las zonas sospechosdscir
el nimero total de cilindros de la biopsia aleatoria estandatiaues que se
mencionaran al explicar estos métodos diagndésticos de imagen.

2.4.5. Diagndstico por imagen
Ecografia transrectal

La ecografia transrectal constituye un buen método para |laacidior
del volumen prostético y para la realizacion de la biopsia ecaldirgpr la
capacidad de detectar las zonas sospechosas, pero no se recoornentist
de cribaje inicial; esto es debido a que la ecografia traabpetsenta una
sensibilidad para el diagnéstico del cancer de préstata del 70-92%, una
especificidad del 40-65% y un valor predictivo positivo (VPP) del 17;36%
que limita su utilidad para la deteccion precoz del cancer de prostata [44].

=

Figura 6. Ecografia transrectal. 1. Colocacién del paciente e introduccion de la sonda
de ultrasonografia. 2. Vision ecogréfica de la prostata (corte traa§veon zonas
hipoecogénicas sospechosas de tumoracion [152].

Ecografia transrectal convencional (ETR)

Watanabe describe por primera vez la utilizacion de la ETR en el
estudio de la préstata a principios de los afios setenta [153]. Ef ance
préstata en esos afios estaba empezando a despertar un crecig&steyinte
junto con la introduccion en la préactica habitual del PSA como wharca
tumoral, la ecografia transrectal se convierte en una téonmascindible
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para la confirmacion histologica y estadiaje del tumor a trdeda biopsia
prostética [154].

La ETR es un método diagnaostico:

-Barato (en comparacién con otros como pueden ser la Resonancia
Magnética endorrectal o la RM espectroscopica).

-Bien tolerada e inocua para el paciente.

-Se encuentra disponible en todos los Hospitales y Servicios de
Urologia.

-No exige una curva de aprendizaje larga ni costosa.

-Permite la realizacion de la biopsia prostatica ecodirigiolare las
zonas sospechosas de malignidad.

Patrones ultrasonograficos del cancer de proéstata.

En los primeros estudios realizados, el cancer prostatico sebdesc
ecograficamente como una imagen hiperecogénica, heterogémeétriaaj
ocupante de espacio y que desestructuraba los tejidos de la glandula
Posteriormente se fue descubriendo que este tipo de patrén ecografico
correspondia a tumores ya localmente avanzados y, por tanto, faeilment
diagnosticables al tacto y con el PSA.

A partir de 1985 se descubre que el cancer de prostata organoconfinado
manifiesta con frecuencia como un nédulo hipoecoico en la zona periférica
la prostata. Y en la actualidad, se asume por parte de todos lesajuterno
existe un unico patrén claramente definido, no hay un patron que sea comun
en todas las neoplasias prostaticas confirmando la gran varidbiida
heterogenicidad anatomico-ecografica que presenta este tipo de Ron
tanto se puede afirmar sin ninguna duda que no todos los tumores
intraprostaticos se aprecian en la ETR y que no todas las lesigje&sadas
en la ETR se corresponden con zonas neoplasicas [155-157].

Limitaciones de la ETR

Como cualquier elemento de diagndstico por imagen, la ETR tiene
también sus limitaciones, y como hemos dicho se define con una baja
sensibilidad, especificidad y VPP [111].
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Se trata de una técnica totalmente dependiente del examinadecjres
con un alto indice de subjetividad y exige cierta experienciacpaseguir un
optimo rendimiento diagndstico.

El tamafio, localizacién, accesibilidad y la ecoestructura sitan son
parametros que también influyen en la eficacia en la detecgion
caracterizacion de los tumores [158].

Resonancia magnética (RM)

La utilidad mas importante de la RM en el cancer de prostwtia
deteccion de la enfermedad extracapsular. Los criteriospnediictivos de
esta extension de la enfermedad son:

-La obliteracién del angulo vésico-prostatico.
-Asimetria del paquete vasculonervioso.

La capacidad global de esta técnica para el estadiaje estila 55-
69% [159], pero en estos Ultimos afios su rendimiento ha sido mayor con el
desarrollo de la Resonancia Magnética endorrectal o la RMtesppica,
incluso siendo utilizada junto a la biopsia transrectal o perine@lp @poyo
al procedimiento [160].

Figura 7. RM multiparamétrica. Cortes transvesal y coronal con lesion sugestiv
CAP con extensién extracapsular [161].

La RM endorectal puede permitir una estadificacién local ma&ssprael
complementar las variables clinicas existentes; por lagrasegspaciales en
cuanto a la caracterizacion de la anatomia zonal prostaticampias
moleculares. La calidad de imagen y localizacionmejora sigtifamente en
particularen la identificaciobn preoperatoria de extension exttgiica y de
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invasion de la vesicula seminal cuando es interpretada por radidlogos
genitourinarios dedicados a esta técnica [160]. También podria wener
impacto en la decisién de preservar o resecar el paquete neutavan el
momento de la cirugia radical [160].

La RM espectroscoépica permite la evaluacion del metabolismo de tumor
mostrando las concentraciones relativas de citrato, colina, nin@aty
poliaminas. Las diferencias en las concentraciones de estosoliesa
quimicos entre los tejidos normales y malignos de la préstatajtpe una
mejor localizacion del tumor dentro de la zona periférica, aumentando
precision en la deteccion de extension extraprostatica, lact#teentre los
radidlogos menos experimentados con la técnica, y la disminuciéon de la
variabilidad interobservador. Ademas, se han demostrado correlacidres e
el patron de sefial metabdlica y una puntuacion de Gleason patoldgjoe, lo
sugiere para un futuro el potencial de un método de evaluacion novinvas
sobre la agresividad del carcinoma prostatico [160].

Tomografia computerizada (TC)

La sensibilidad de la TC para la deteccion de enfermedadapsdar
es muy baja, si bien su especificidad es muy alta.

Esta técnica de imagen estaria indicada en aquellos pacmotes
enfermedad localmente avanzada con extension extraprostéticaiénrdeas
organos vecinos Yy, asi mismo, para detectar la afectacionagaarglbcal o a
distancia.

Su realizacion estaba justificada en pacientes con PSA>20 gl
163], y segun las nuevas recomendaciones de la Guia Europea de Urologia
con actualizacion en 2014 con PSA >10 ng/mL [160].

Gammagrafia 6sea

La gammagrafia 6sea es la técnica mas util y precisaepdespistaje
de metastasis 0seas. Su realizacion en el estudio de extensiéa gar Util
en aquellos pacientes con PSA > 10 ng/ml [160].

Algunos autores consideran que la gammagrafia 6sea como estudio de
extension podria obviarse en pacientes con Gleagp®SA< 50 ng/ml y
estadio clinice< T2b [164].

Tomografia por emision de positrones (PET)
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La utilizacion de PET con 18-Fluordesoxiglucosa (FDG) ha demostrado
ser una técnica precisa para la demostracion de tumor, estadiaje
monitorizacion de respuesta al tratamiento en mdltiples tumores; pe
realmente, al final, a pesar de esto, en la experieniceclse ha visto
limitada en el caso del cancer prostéatico por dos motivos:

1° El adenocarcinoma de préstata es habitualmente un tumor con baja
actividad metabdlica y, por lo tanto, con pobre captacion de la FDG.

2° La FDG se elimina rdpidamente por orina, lo que conlleva una
acumulacion de actividad en la vejiga, y por ende susceptibleatesepor
vecindad de los 6rganos.

Actualmente, la aparicion de PET con colina (uno de los componentes
de la fosfatidilcolina, elemento esencial de los fosfolipidos dedmbrana
celular) marcada con 11C hace que esta técnica de imageotseeialmente
prometedora en el estadiaje y la deteccion de recidiva despuém de
tratamiento radical [165-167].

Figura 8 Imagenes de PET/TC mostrando captacion de trazador en préstata (1) y en
cadenas iliacas primitivas (2) [168].

2.5. Pronostico

La base para determinar los factores prondsticos es el coawitiny
comprension de la historia natural de la enfermedad y como difacsores
influyen en su progresion [169].

Dado que hemos intentado un acercamiento al entendimiento de estos
datos en los apartados previos, vamos a intentar delimitar esosegact
prondésticos que es lo que nos atarie en este apartado.

En el dia a dia de la préactica clinica, se ve cédmo hay niifiese
importantes en la eficacia del tratamiento en pacientes caercde prostata.
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Diferentes pacientes reaccionan de forma distinta a un mistamieato. Por
ello, se debe individualizar el tratamiento a cada enfermo, no amtesito
es a una enfermedad.

Para conseguir esto lo primero y fundamental es estratifaar
diferentes factores que influyen en el mismo.

Se necesitan factores que puedan predecir la progresion y supeevive
en el momento del diagndstico.

Varios hallazgos clinicos, bioquimicos y patoldgicos han sido utilizados
para predecir el prondstico de pacientes con carcinoma de prostata [170-172]:

—Estadio clinico y patolégico.

—Grado histoldgico.

—Morfologia nuclear y nucleolar.
—\Volumen tumoral.

—Receptores de hormonas esteroideas.

—Niveles de fosfatasas acidas y alcalinas.

Se usa la combinacion de dichos factores, formando grupos de riesgo
gue permite obtener informacion pronostica mas exacta que con cada uno
ellos de modo individual.

Estos factores nos aportan valiosos datos para poder estimadda ca
de vida asi como el pronéstico.

Son factores de riesgo individuales:

—El estadio clinico.

—El grado de Gleason.

—Niveles de PSA previos al tratamiento.

Pero a pesar de multiples estudios y conocimiento de estosefactor
hasta la fecha, no se ha demostrado consistentemente la utilidatasle e
variables [171, 173].
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gt

Figura 9. Gleason score [174].

2.6. Clasificacion del cancer de prostata.

El objetivo de la clasificacion de la patologia tumoral es agrapas
pacientes con resultados clinicos similares. Esto permitsefialde ensayos
clinicos en poblaciones de pacientes relativamente homogéneos, la
comparacion de la clinica y los datos patologicos obtenidos a partir d
diferentes hospitales de todo el mundo para hacer recomendacionesusobre
tratamiento. Las Guias de la Asociacion Europea de Urologisifichn los
distintos grupos de riesgo en funcién de la clasificacion D"Amara el
cancer de prostata. Y establecen los distintos estadios clinivosales en
funcion de la clasificacion TMN establecida en 2009[175].

En la siguiente tabla podemos ver la clasificacion TNM estialalesn
el afo 2009, reflejada en la Guia Europea de Urologia sobre el Glncer
préstata [176]:

T: tumor primario

TX: no se puede evaluar el tumor primario.

TO: no hay evidencia de tumor primario.

T1: tumor no evidente clinicamente, no palpable, ni visible mediatneae
de imagen

Tla: Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extension me
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igual al 5% del tejido resecado.

T1b: Tumor detectado como hallazgo fortuito en una extensiéon ma
5% del tejido resecado.

Tl1lc: Tumor identificado mediante puncion bidpsica (por ejemp
consecuencia de un PSA elevado).

yor al

T2: tumor limitado a la prostata
T2a: El tumor abarca la mitad de un Iébulo o menos.
T2b: El tumor abarca la mitad de un l6bulo, pero no los dos l6bulos.
T2c: El tumor abarca ambos Iébulos.

T3: tumor que se extiende a través de la glandula prostatica.
T3a: Extension extracapsular unilateral o bilateral.
T3b: Tumor que invade las vesiculas seminales.

T4: tumor fijo 0 que invade estructuras adyacentes distintaasdeesiculas
seminales: cuello vesical, recto, esfinter externo, muisculos elevadioaes g
y/o pared pélvica.

\"24

le

N: ganglios linfaticos regionales

NXx: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO: no se demuestran metastasis ganglionares regionales.

N1: Se demuestran metastasis en ganglios linfaticos regionales.

M: metastasis a distancia.
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Mx: no se pueden evaluar las metéastasis a distancia.

MO: no se demuestran metastasis a distancia.

M1: Se demuestran metastasis a distancia.
M1la: Ganglios linfaticos no regionales.
M1b: Hueso.

M1c: Otras localizaciones.

Tabla 1 Clasificaciéon TNM del Cancer de Préstata [176].

En el afio 1998 D Amico et al.,, agruparon a los pacientes segun los
factores de riesgo (PSA, estadio clinico y score de Gleastknbéopsia) ya
identificados por otros autores, estratificaron a los pacientes awercde
prostata localizado segun estos 3 parametros en “Grupos de Riesgo de
Recidiva’. Estudiaron retrospectivamente 1.872 pacientes: 888 tratados con
PR, 766 con radioterapia externa y 218 con braquiterapia mas deprivacién
androgénica. Después de un andlisis de regresion de Cox agrupaon a
pacientes segun el riesgo de recidiva bioquimica a 5 afios en 3 grupos de
riesgo[177]:

- Riesgo Bajo — pacientes con PSA10 ng/ml y score de
Gleason en la biopsi&a6 y estadio clinice cT2a.

- Riesgo Intermedio - pacientes con PSA > 10 ng/mi 20
ng/ml o scorede Gleason en la biopsia = 7 o estadio clinico = cT2b.

- Riesgo Alto - pacientes con PSA > 10 ng/ml o score de
Gleason en labiopsi&8 y estadio clinico = cT2c.

La EAU en su Guia de Practica Clinica sobre tratamiento gidgaidel
cancer de proéstata del afio 2010 introdujo una nueva clasificacién en grupos
de riesgo en los pacientes con cancer de prostata localizganiente
diferente a la clasificacion de D"Amico [178].

2.6.1. Cancer de préstata localizado de bajo riesgo

El cancer de prostata localizado se define como aquel tumor prideari
la glandula prostética que no sobrepasa sus limites, es decihasa fa
capsula ni invade estructuras vecinas. Por tanto tampoco ha dado sisetasta
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ganglionares ni a distancia. De esta forma se considerar cdmqarostata
localizado a los estadios T2 ¢ inferiores.

El cancer de préstata localizado suele ser asintomatico, puelse
diagnostica en estas fases, bien como hallazgo casual, traprBdtética o
en piezas de adenomectomia por otra causa, por elevaciéon del PSAro tum
palpable 6rgano confinado.

El cancer de prostata localizado de bajo riesgo se define comajaquel
presenta[178]:
- PSA menor a 10 ng/ml.
- Gleason menor o igual a 6.
- Estadio clinico T1lc o T2a.

2.6.2. Cancer de prostata localizado de riesgo intermedio

El cancer de prostata localizado de riesgo intermedio se defime
aguel que presenta[178]:

- PSAentre 10 y 20 ng/ml.
- Gleason de 7.
- Estadio clinico T2b.

2.6.3. Céncer de prostata localizado de alto riesgo y locamente
avanzado.

Se define el céncer de prostata localizado de alto riesgo aquel
que presenta:

- PSA mayor de 20 ng/ml.
- Gleason igual o superior a 8.
- Estadio clinico T2c.

Se define el cancer de prostata localmente avanzado como aquel que
presenta[178]:

- Cualquier valor de PSA.

- Cualquier Gleason.

- Estadio clinico T3-T4

- Evidencia de afectacion ganglionar en pruebas de
imagen.

3. PROSTATECTOMIA RADICAL: TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE PROSTATA
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3.1. Resefa histérica

Cuando Albarran y Motz [179], describen por primera vez las glandulas
periuretrales incluidas en el espesor de las fibras longitedim muasculo
liso de la pared uretral entre vero montanum y el cuello aleginto a la
descripcion lobular de la préstata que popularizé Lowsley [180], la @ivisi
craneo caudal propuesta por Gil-Vernet [6], basada en criterioslagicbs,
funcionales, embrioldgicos e incluso histologicos, y por ultimo, laidivis
topografica zonal propuesta por McNeal [7], han sido hitos trascereteatal
el conocimiento anatomico de la préstata.

La primera prostatectomia radical perineal fue llevadéa par Hugh
Hampton Young en 1904. El inicio de la técnica quirdrgica en si, & de
primero a la descripcion del acceso retroperitoneal paraoktapectomia
realizado por Millin en 1947, y la enorme propagacion en este momeato par
la prostatectomia radical retropuibica (PRR) se debe a las@poranatomo-
quirargicas de Patrick Walsh [181], realizadas en la décadas®d]| por las
cuales hemos podido logras los resultados oncoldgicos y funcionales que
tenemos actualmente en el tratamiento del CaP.

La primera prostatectomia radical laparoscopica fue publicada po
Schuessler en 1992. A pesar de tener la colaboracion de grandes
laparoscopistas como Clayman y Kavoussi, la experiencia no convelosié a
autores y en 1997 publicaron su pequefia casuistica desaconsejando la técnica
por no ofrecer ventajas sobre la cirugia convencional. En estel@eaie
tiempo solo se publican dos trabajos sobre el tema: una experiencia e
animales [182] y un caso clinico exitoso comunicado por Raboy [183]. En
1998 Guillonneau y cols. [184] publican su experiencia preliminar en 28
casos.

A partir de entonces la técnica se generalizé y varios hospitale
europeos la comenzaron a realizar sistematicamente, demel fue en el
congreso de la AUA del 2001, se present6 un trabajo multicéntrico con 1.228
pacientes operados entre enero de 1998 y noviembre de 2000 [185]. La
técnica ha tenido una difusion rapida y amplia por América, Elyr@baesto
del mundo, ya existen varios hospitales en el globo que han presentado sus
experiencias.

3.2. Indicaciones de la prostatectomia radical

3.2.1. Céancer de préstata localizado de bajo riesgo
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El cancer de prostata localizado de bajo riesgo (cT1, T2a, Gledsygn 2
PSA < 10 ng / mL), segun las recomendaciones de la Guia Europea de
Urologia debe manejarse de la manera que sigue:

Estadio Tla-T1b

Estadio Tla se define como un hallazgo histologico incidentalrbeica
en < 5 % del tejido prostatico resecado [reseccion transudetrial préostata
(RTUP) o adenomectomia abierta]. Estadio T1b se define como >rCiense
%. Las series publicadas han demostrado una estadio pTO en 4-21 % y un
estadio organo-confinado etapa en 47-85 % de los pacientes con RP
posteriores [186].

Estadio Tlcy T2a

El tumor clinicamente inaparente identificado mediante biopsia con
aguja a causa de un PSA elevado (cT1lc) se ha convertido en el 8po ma
frecuente del CaP. En un paciente individual, es dificil diferersigre
clinicamente insignificantes y aquel CaP que amenaza lahadaayoria de
los informes, sin embargo, el estrés de que los tumores cTlensau
mayoria significativos y no deben dejarse sin tratar, ya qua Ba<6 de los
tumores cT1c son localmente avanzados en el andlisis histopatolidgico f
[187].

3.2.2. Cancer de préstata localizado de riesgo intermedio

El cancer de préstata localizado de riesgo intermedio (cT2Rc-oT
Gleason = 7 o antigeno prostatico especifico 10-20 ng / mL) debgansene
de la manera que se describe a continuacion.

La prostatectomia radical es uno de los tratamientos estandares
recomendados para pacientes con CaP de riesgo intermedio y arenesp
de vida > 10 afios [188]. El prondstico es excelente cuando el tumor esta
confinado a la prostata , basandose en el examen patologico [189, 190]. Una
politica de WW se ha propuesto para algunos pacientes con tumores
localizados de riesgo intermedio [191]. Sin embargo, cuando el tumor es
palpable o visible en las imagenes y clinicamente confinadpr@dtata, la
progresion de la enfermedad se puede esperar en la mayoria de los
supervivientes a largo plazo.

La mediana del tiempo hasta la progresion de la enfermedad si
tratamiento T2 ha sido reportado como 6-10 afios. El estadio T2b-T2c
confinado a la prostata, pero con mas de la mitad de un Iébulo o ambos
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I6bulos, progresara en > 70 % de los pacientes dentro de los 5 afios [192].
Estos datos han sido confirmados por un gran ECA que incluy6 pacientes c
CaP mayoria T2 y compara PR y WW. Los resultados mostraron una
reduccidn significativa en la mortalidad especifica de la erdéad a favor

de PR [193].

Un LDa se debe realizar en CaP localizado y riesgo intBomsi el
riesgo estimado de ganglios linfaticos positivos supera el 5 3. [Ef todos
los demas casos, LDa se puede omitir, Io que significa aceptajouneisgo
de perder linfaticos positivos. LD limitada ya no deberia Ikvar cabo, ya
gue esto pasa por alto por lo menos la mitad de los ganglios involucrados.

3.2.3. Cancer de proéstata de alto riesgo y localmente avanzado

El CaP de alto riesgo y localmente avanzado (cT3a o Gleason 8-10 o
prostatico PSA > 20 ng / mL) ha de manejarse como se desaribe
continuacion:

El uso generalizado de la prueba de PSA ha llevado a una importante
descenso de estadio y el grado del CaP, con un > 90 % de los hombres
actualmente diagnosticados con enfermedad clinicamente locdli2&]aA
pesar de las tendencias al CaP de bajo riesgo, 20 a 35 % deidéosegamon
CaP recién diagnosticado todavia se clasifica como de adgoriesobre la
base de cualquier cifra de PSA> 20 ng / mL, Gleason > 8 , 0 utoesta
clinico avanzado [196].

Céancer de prostata localmente avanzado: cT3a

El estadio T3a se define como cancer que se ha perforado la asula
la préostata. En el pasado, CaP localmente avanzado se observo en
aproximadamente el 40 % de todos los tumores diagnosticados clinieament
Esta cifra es menor en la actualidad, aunque su manejo sigue siendo
controvertido. ElI tratamiento quirargico del estadio clinico T3
tradicionalmente se ha desalentado [197], sobre todo porque los pacientes
tienen un mayor riesgo de margenes quirlrgicos positivos y metastasis
ganglionares y / o recidiva a distancia [198, 199].

Cancer de préstata de alto grado: Gleason 8-10

Aunque la mayoria de los tumores poco diferenciados se extienden
fuera de la préstata , la incidencia de la enfermedad limiadegano es de
26-31%. Los pacientes con tumores de alto grado confinados a la pedstata
el examen histopatolégico todavia tienen un buen pronéstico después de la
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PR. Ademas, un tercio de los pacientes con una puntuacion de Gleason de la
biopsia > 8, de hecho, van a tener una puntuacion Gleason < 7 en la pieza
quirdrgica con mejores caracteristicas prondésticas.

El valor de PSA y porcentaje de biopsias de préstata positivaempue
ayudar a seleccionar a los hombres con CaP de alto gradoegeae thas
probabilidades de beneficiarse dela PR [200].

Céancer de prostata con el PSA > 20 ng/ mL

Yossepowitch et al. han informado de los resultados de la PR como
monoterapia en los hombres con PSA> 20 ng/ml, en una cohorte desumor
sobre todo clinicamente 6rgano-confinados, y se encontré una tasa da recai
del PSA del 44% vy el 53% a los 5 y 10 afios, respectivamente [201].

La LDe se debe realizar en todos los casos de alto riesgalpaelue
el riesgo estimado de ganglios positivos es 15 a 40 % [194]. LNdega
no deberia llevarse a cabo, ya que no alcanza al menos la milad de
ganglios afectados.

3.2.4. Indicacion y la extension de la linfadenectomia pélvica

Aunque en general se acepta que LDa proporciona informacion
importante para el pronéstico (nimero de ganglios afectados, el volumen
tumoral en el ganglio linfatico y la perforacién capsular delgijo) no puede
ser igualada por ningan otro procedimiento en curso, no se ha llegado a
consenso acerca de cuando LDa se indica y en qué medida se debe real
Para tomar tales decisiones, muchos médicos se basan en nomogramas
basados en marcadores bioquimicos preoperatorios y la biopsia [195].

Alcance de la diseccién de los ganglios linfaticos en la LD ampliada

La LN ampliada o extendida incluye la eliminacién de los nédulos que
recubren la arteria y la vena iliaca externa, los nédulos dentta fisa
obturatriz situada cranealmente y caudalmente a la nervio obturaths, y
ganglios medial y lateral a la arteria iliaca interniguAos estudios de mapeo
de ganglios linfaticos han abogado por ampliar la plantilla pedair los
ganglios linfaticos iliacos comunes hasta el cruce ureteral.

Con esta plantilla, el 75 % de todos los sitios de aterrizajéraitats se
resecan[202]. Para que la LDa sea representativa, una media degROsga
linfaticos se deben resecar [203]. Se recomienda que los nédulos deben s
enviados en contenedores separados segun cada regién para el analisis
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histopatolégico, esto por lo general se asocia con una mayor gaeaneia
diagndstico uro-patolégico.

Morbilidad asociada de la LD ampliada

LDa pélvica sigue siendo un procedimiento quirdrgico que aumenta la
morbilidad en el tratamiento de CaP. Al comparar linfadenectoxtéadida
vs limitada , las tasas de complicaciones son tres veces Itags estos
resultados han sido reportados por algunos autores [204]. Las complicaciones
consisten en linfoceles, linfedema, trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar. Otros autores, sin embargo, han reportado tasas de commdisacio
mas aceptables [205, 206].

3.3. Tipos de prostatectomia radical
3.3.1. Prostatectomia radical perineal

En los ultimos afos, el abordaje perineal para la realizacion de la
prostatectomia radical ha vuelto a resurgir en el contextdrat@miento
quirargico del cancer prostatico. Dicha reaparicion puede considatabida
a tres motivos fundamentales[207].

Las modificaciones técnicas realizadas durante las décaddss de
ochenta y noventa sobre las descripciones originales, junto aptacida de
la descripcion anatomica de la técnica retropubica proporcionada pein, Wa
han proporcionado suficiente evidencia cientifica como para considerar sus
resultados superponibles a los del abordaje retropubico en términos de
continencia, potencia, margenes quirargicos y control oncoldgico de la
enfermedad [208].

Por ultimo, la introduccion del abordaje laparoscopico ha proporcionado
un nuevo punto de vista en este contexto, centrado sobre todo en el impacto
gue el procedimiento tiene sobre la calidad de vida del paciente. Galopar
con los abordajes retropubico y laparoscopico, el abordaje perineatwansti
una opcion poco invasiva[209].

Dicho abordaje proporciona acceso a la glandula a través de una
pequefia incision practicada en la localizacibn mas favorable pelatava
cercania del ojo del cirujano al campo en el que se desarroitaraencion,
es decir, profundo al plano de situacion del tejido celular subcuténieead.

La localizacion de la incisiébn confiere ventajas estéticasasbyiel apex
prostatico en esta zona es facilmente accesible, habitualotgoselo a una
distancia inferior a 5 cm desde la situacién cutanea incidida elara
abordaje[209].
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Dado que no existe una musculatura importante en esta zona que
contrarreste la tension de las valvas del separador desde t&s;bde la
herida, su colocacion es ventajosa y el dolor postoperatorio, que
habitualmente presenta el paciente, es minimo. Por este motisiateia
habitual postoperatoria suele reducirse a 1-2 dias en la maj@rias
series[208]. La incision perineal determina que el acceso pdktata se
realice en su localizaciébn mas periférica, lo que ofrece upaata vision
implementado para la diseccion apical y del mufion uretral, &ndlit, por
tanto, la realizacion de la anastomosis vesicouretral y reprdat
positivamente en la tasa de continencia. Las necesidades deausi@nsf
intraoperatoria y postoperatoria son minimas, ya que la posicion dehteac
en la mesa quirdrgica disminuye la posibilidad de sangrado durante la
diseccion del complejo |[venoso de Santorini.

La tasa de morbilidad postoperatoria es comparable a la del abordaje
laparoscopico y los tiempos de recuperacion postoperatoria son supegoonible
a los de otros abordajes; se obtiene un grado de satisfacciGarigodg ente
del 95% si se emplea este abordaje. Ademas, los trabajentescihan
mostrado que el acceso perineal presenta una curva de apremgizajeque
sus homologos retropubico y laparoscépico, con un ahorro econémico si se
compara con este ultimo[209].

A todas estas ventajas, ademas, se puede afadir que en algunas
condicién que el acceso a la fosa pelviana mediante abordaje abdseninal
encuentra limitado, como en el contexto del paciente trasplantadoorehal
paciente con la reparacién de hernias abdominales con mallascasmtéli
abordaje perineal facilita en gran medida la via de accesdgperalizacion
de la prostatectomia.

Técnica quirdrgica

Para la realizacion de una prostatectomia radical medianteagoor
perineal el paciente debe ser colocado en posicion de litotomih foozsala,
descansando todo su peso sobre una superficie almohadillada colocada bajo el
sacro. Esta posicion proporciona un angulo de aproximadamente 45° entre los
planos del suelo y el periné[207].

La aplicacion de un ligero Trendelemburg a la mesa quirargica, en
angulo de 10-20°, consigue que el plano del periné practicamente aletopar
al del suelo, lo que facilita en gran medida el emplazamiento depamador
autoestatico tipo Mini-crescent (Omni-tract®), Thompson™ o Bookwalter™.
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El borde de las nalgas del paciente debe situarse al final ohesa
operatoria; las rodillas deben posicionarse flexionadas aproximada@@nt
practicamente en contacto con el pecho del paciente y comxasafs libres
para evitar el desarrollo de sindromes compartimentales durasgsagtollo
de la intervencidn. Los tobillos, convenientemente protegidos, deben
encontrarse soportados sobre perneras tipo Alien fijadas en Elataral de
la mesa a aproximadamente 5 cm del extremo caudal de la .nmisma
ubicacion de las perneras a esa distancia facilita la manidera
emplazamiento del separador autoestatico, cuyo vastago de sujéeben
anclarse sobre la misma estructura[207].

Una vez colocado el paciente, se procede al emplazamiento treaisuret
del retractor de Lowsley hasta alojar su extremidad proximal enterior de
la vejiga, aunque en algunas ocasiones es preciso relajar l&mpodat
paciente para poder introducirlo. Posteriormente, las valvas de dicdcioet
se abren en angulo de 90° en la zona del cuello vesical, lo quegpyeonitun
movimiento de aproximacion del extremo distal del retractor paled
abdominal, la movilizacion de la préstata hacia el campo quirargico[207].

El abordaje comienza con una incision cutdnea en "U" invertida o en
herradura, que se extiende aproximadamente 2-3 cm paraletagdnranal
superior, entre las 3 y las 9 horarias, desde la porcion medial de una
tuberosidad isquiatica a la otra. Esta incision representaates lde un
rectangulo cuyas bases menores o caras verticales senagoya porcion
medial de cada una de las tuberosidades isquiaticas y ascienden alrededor de
cm hacia la situacion de los testiculos, y cuya base maydasi@ateriores
con un trazado horizontal[207].

Realizada la incisién sobre la piel, se incide la grasa subeutafe
fascia perineal superficial o fascia de Colles con idéntiagetto y se
desarrollan los planos de ambas fosas isquiorrectales medianteidtise
digital roma. La aplicacion de un punto de traccién sobre el rafeonmedi
varias pinzas de Allis sobre el extremo cuténeo inferior derldahpermiten
mantener la tension sobre la piel y facilitan la identifi@aae este plano de
diseccion[207].

Una vez desarrollados los planos de las fosas isquiorrectalegaa ca
lado, y mediante diseccién roma, el cirujano puede unir la punta de sus dos
dedos indices en una situacion craneal al lugar que ocupa el tendéhdwintr
periné en la linea media, quedando el recto en una posicion inferior con
respecto a los dedos del cirujano. Esta maniobra favorece la completa
identificacion de la porcion mas caudal del tendon central deiéeayue ha
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de ser seccionado transversalmente, evitando la lesion de lantem@ra
rectal, que es desplazada hacia dorsal[207].

Las modificaciones proporcionadas por Belt abogaban por un acceso
posterior a las fibras circulares del esfinter anal, comendartieeccion en
el borde anal anterior, en un intento de alejarse del plano ukgtraste caso,
la elevada tasa de lesion rectal distal favorecio la degmnigoor Hudson y
Lilien de una nueva alternativa, quiza mas ventajosa que las aggerior
Mediante este Ultimo abordaje se accede al plano de la fast# ventral
por un plano de clivaje desarrollado a través de las fibras amiesuldel
esfinter anal, para posteriormente abrirse camino a travegedegk muscular
conformado por las fibras longitudinales. Para ello, puede ser de gran ayuda el
empleo de un separador prostatico bifido de Young sobre el borde anterior de
la herida, que favorece la identificacion de las estructurascaaals en el
desarrollo del plano adecuado[207].

La diseccion de las fibras longitudinales da paso a la idezdiéin del
musculo recto-uretralis, que constituye la ultima adherencigla®b rectal a
la unidén uretroprosta-tica. Esta estructura puede constituir un vesdader
vientre muscular o, por el contrario, representar una fina cappdideliando
gue cubre la fascia de Denonvilliers [207].

La combinacién de disecciébn roma y disecciébn a punta de tijera a
pequefios incrementos en esta zona, junto con la exploracion rectal
combinada, permiten continuar el plano de diseccién hacia proxima aobre |
superficie dorsal de la prostata, incidiendo el musculo rectoisaeteaforma
transversa hasta lograr exponer la totalidad de la superficieriposte la
fascia de Denonvilliers, facilmente identificable graciasuacolor blan-
quecino. En este momento la diseccion debe dirigirse primera haci
situacion del apex prostatico, liberandolo de sus adherencias/atl@alel
ano, avanzando y abriendo las ramas de una tijera de Thorek para,
posteriormente, ir descubriendo la faceta prostética ventralitaoto al
ayudante que desplace el extremo distal del retractor de lLyowatsa el
abdomen del paciente [207].

La utilizacion de pinzas de Allis sobre el extremo posterioadestida
para mantener la traccion sobre el recto, junto con la colocaeiédedo
indice de la mano no dominante en el interior del mismo, aportan searida
esta maniobra y disminuyen en gran medida la posibilidad de su lesion[207].

Alcanzado este punto, es conveniente proceder a la colocacion del
separador auto-estatico. El emplazamiento de tres valvas dénradas 3, 9
y 12 horarias proporciona una exposicion adecuada, pero dicha exposicion
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puede resultar insuficiente en pacientes obesos 0 cuando sepcisazar
una linfadenectomia ilioobturatriz a través de esta mismaidnc En este
caso pueden emplearse valvas accesorias sobre el separador,qoenldo
configuracion variara ligeramente, quedando emplazadas estass(dtitaa
12, 2, 4, 6, 8 y 10 horarias[207].

Para preservar la integridad de ambas bandeletas neurovasdelages
realizarse una incision vertical sobre la linea media, dectayeedial a la
ubicacion de las mismas, desde la posicién de la union uretropmstétic
cercana al apex, hasta alcanzar la base prostatica, dondesianirdebe
continuarse con un trayecto perpendicular al primero pero sin mucho
recorrido lateral para evitar lesionar dichas estructura[207].

Si la preservacion neurovascular, por el contrario, sélo es unildgeral
linea de diseccion debe transcurrir paralela a la mencionada, gero
aproximadamente 1 cm ipsilateral a la bandeleta que se deseavpr, para
gue la exéresis de tejido en el lado no preservado sea lo ptyjble de cara
a disminuir la tasa de margenes positivos[207].

Posteriormente, se diseca la fascia de Denonvilliers de lafisiger
prostatica ventral en el lado preservado, evitando en lo posiblepidcedel
electrobis-turi para no lesionar térmicamente estas estmsictiaadiseccion
de la bandeleta debe comenzar en una posicion intermedia entrexel ape
prostatico y la base, para posteriormente continuar en sentidosaktry
caudal hacia dichas posiciones.

Los pequefios vasos que unen la bandeleta a la glandula prostatica
pueden controlarse mediante el empleo de hemoclips de titanio de 3-6 mm
Asi mismo, durante la diseccion debe evitarse la tracciorsigacsobre las
bandeletas, que puede conducir a lesiones por estiramiento destaasmi
Para que la diseccion sea eficaz debe liberarse la bandel&asdperficie
prostética en toda su extension y continuarla algunos milimetrostdose
distal desde la posicidén de la unién uretroprostatica, con laciatede evitar
su lesién mientras se emplazan los puntos correspondientes a tanasast
vesicouretral. En sentido proximal, la diseccion de la fasciaet®iyilliers
debe alcanzar la punta de la vesicula seminal, de modo que se plaserve
fascia adherida a la bandeleta con el fin de protegerla dimattiszccion y el
despegamiento de la vesicula seminal en su porcion lateral[207].

Cuando no se considera mantener la integridad neurovascular, debe
identificarse la bandeleta en la union uretroprostética. Una vetifickda se
diseca circunferen-cialmente, separandola de la uretra mediastepleo de
disector vascular de angulo recto, y se liga con sutura reabsdhibde3/0.
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Posteriormente se solicita al ayudante que vascule el sepa@admwsley
hacia el abdomen del paciente para elevar la posicion de latprpstgooner
la ubicacion de las bandeletas neurovasculares a nivel dehexpr@ximal
de las vesiculas seminales. Mediante el empleo de un disectolavdiso se
disecan las bandeletas y se procede del mismo modo antes descrito.

La diseccion de las vesiculas seminales y los conductos deferentes
puede llevarse a cabo en este momento o, por el contrarioarsaldespués
de haber seccionado el cuello vesical, antes de practicar d&a@dir de la
pieza de prostatectomia. Dicha diseccion debe ser cuidadosa en qascsde
desee especificamente conservar la funcion de las bandeletasareulares,
ya que la porcién méas proximal de las mismas se encuentra en intimo contacto
con las superficies laterales de las vesiculas seminateslaa lado. Si la
diseccion no se lleva a cabo de forma exquisita, la lesion neuntarasc
inadvertida es la norma. De este modo, es precisa la idenfificdigadura
con hemoclips de titanio de 3-6 mm, y seccion de las arteriazuetdes y
sus ramas vesiculares en el punto de seccion del conducto defecawia a
lado y a lo largo del borde externo de cada vesicula seminal. Una vez
disecadas ambas vesiculas seminales se procede a la disegaduraly
seccion de ambos conductos deferentes. Asi mismo, se disecan, ligan y
seccionan los pediculos arteriales prostaticos situados a laé Bosarias,
poniendo especial atencién a las bandeletas, cuyo curso es mdls paie
evitar su lesion[207].

Una vez completada la seccidon uretral, se identifican los ligme
puboprostaticos a ambos lados de la linea media y se separatodéass
venas que conforman el complejo venoso de Santorini, de situacion dorsal a la
posicion de la vejiga, para posteriormente seccionarlos[209]. Dichplejom
venoso puede lesionarse durante las maniobras de diseccidén, aunque la
posibilidad de sangrado se encuentra reducida de forma importanta por
posicion del paciente en la mesa quirargica. Seccionados ambosnigame
se progresa la diseccion sobre la faceta dorsal prostaticendonéspecial
atencion en evitar la lesion del complejo venoso dorsal, hasta aldanza
situacion del cuello vesical, maniobra facilitada por un giro de 90Caaidli
sobre el retractor de Young que, en este momento, presenta una dgasis va
abiertas a las 12 horarias en dicha ubicacion[207].

Antes de finalizada la seccion circunferencial de la superficie velatral
cuello, sobre todo si se evidencia la presencia de un l6bulo medio con
protusién endovesical, conviene realizar una exploracion cuidadosa de ambos
orificios ureterales que, en este momento, y si se sospechadesfguno de
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ellos, pueden ser tutorizados mediante el empleo de catétesralesetectos
4 Ch.

Una vez finalizada la exploracion de los orificios ureterakeqiéza
puede ser retirada del campo cuidadosamente. Algunos autores re@mmiend
la escisibn de pequefios fragmentos de tejido procedente del cuello para
andlisis patologico intraoperatorio con el fin de evitar la aidaride
margenes positivos en esta zona. Si la escision de los fragnuaties
ampliarse a una superficie mayor por hallarse un margen poséivo,
ocasiones es precisa la reconstruccion ventral del cuello a pautes
mediante una configuracion en raqueta. La reconstruccion del cusitalye
por tanto, incluye la eversion mucosa mediante el empleo de cines o s
puntos sueltos de sutura reabsorbible 3/0 o 4/0 y el cierre paecial d
vertiente ventral para adaptarlo al didmetro uretral, también corospunt
sueltos del mismo material, sin comprometer los orificios ralet®
tutorizados[207].

Si las circunstancias del caso lo requieren, puede practicarse una
linfadenectomia ilioobturatiz ampliada a través de esta misoson. Para
ello es imprescindible recolocar las valvas de sujecion lasesadbre el
separador autoestatico, de modo que dichas valvas, en su nueva posicion,
mantengan la vejiga desplazada hacia la linea media. Este desplan
genera un espacio suficiente a través del cual practicar la linfaoiemect

De este modo, la diseccién linfatica debe comenzar con la apartura
punta de tijera de la fascia endopélvica para posteriormentéficanel
trayecto tanto de los vasos iliacos externos como de la alicainterna y
el nervio obturatriz a cada lado. Una vez identificados dichos tomyest
procede a la separacion del tejido linfatico superpuesto a los V&cos
externos de anterior a posterior, colocando clips metalicos der-6nras
zonas de mayor concurrencia de vasos linfaticos. Posteriormepitegsesa
la diseccion hacia dorsal hasta alcanzar la situacion del ,uegteando su
lesion, y se identifica la bifurcacién arterial, para proseguidiseccion en
sentido caudal siguiendo el recorrido de la arteria iliacanatieasta que ésta
deje de ser visible.

El paquete linfatico obturatriz puede identificarse y disecanseste
momento con facilidad, mostrando el aspecto final del campo el idecorr
integro de esta estructura nerviosa y de las estructuraslarasc antes
mencionadas. La diseccion debe realizarse en el lado contratteralsmo
modo. Para asegurar la evacuacion de todo el exudado linfatico proaelente
la diseccion ganglionar una vez cerrada la piel, es recoilerldacolocacion
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de un drenaje aspirativo tipo Redon o Jackson-Pratt en cada Uas dies
fosas obturatices. Su colocacion es quizd mas sencilla en@sEnto, antes
de proceder a la anastomosis[209].

Colocados los drenajes en las fosas obturatrices, si se realizo
linfadenectomia, se procede a la aplicacion de puntos sueltos de dmitura
doble aguja monofilamento reabsorbible 3/0 6 4/0 alas 12, 2 y 10 kpmria
ese orden, que se anudan completando la vertiente dorsal de la ariastomos
para posteriormente finalizar con puntos similares a las 8, 6 y atidsor
después de haber introducido convenientemente una sonda tipo Foley 18 o 20
Ch en el interior vesical, que servira como tutor.

La estanqueidad de la anastomosis puede comprobarse mediante la
instilacién de 100-200 chde suero salino a través de la sonda colocada. Si es
preciso pueden afiadirse puntos para completar su estanqueidad. El
emplazamiento de un drenaje tipo Penrose en la zona de la anasttanosis,
comprobacion cuidadosa de la hemostasia en el campo y la indemnidad del
recto, junto al cierre de la incisién reconstruyendo los planosdoesidponen
fin a la intervencion. En este sentido, la reconstruccion del cpemteal es
esencial, ya que esta estructura estabiliza el periné siraadge tanto al
musculo bulboesponjoso como a los transversos superficiales del periné o el
tendén central del periné. Debe realizarse a puntos sueltos conalmater
reabsorbible de calibre 2/0 o superior. La incision cutanea se iraprox
también con puntos sueltos de sutura reabsorbible rapida 2/0 6 3/0[207].

3.3.2. Prostatectomia radical retropubica

Se ha afirmado que la prostatectomia radcal retropubica descendente
ofrece ventajas respecto a la ascendente, que comienza coniliaacion
del apéx[210]. Estas serian:

-Analisis detallado de la situacion local antes de comenzar la cirugia.

-Menor tiempo de riesgo de sangrado importante.

-La liberacion de la prostata del cuello vesical permite unngwago de
movimientos de la primera en relacion con las estructuras adyacentes.

Actualmente, la prostatectomia radical retropubica (PRA) seiena
como una opcion de tratamiento razonable para aquellos varones cen canc
de prostata localizado que presentan una esperanza de vida supeeor a di
afios y que se encuentran exentos de comorbilidades importantesiasocia
En las condiciones actuales constituye un procedimiento eficaelpamatrol
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de la enfermedad, bien tolerado por parte del paciente y segurcetipsdéo
de vista de la morbilidad generada por el procedimiento.

No existe un limite superior de edad para su realizacion y, alaque
mayoria de los autores no considera esta intervencion en pacentedad
superior a 75 afos, la tendencia de la mayoria de los grupos esdereons
cada caso de forma individualizada. Aun asi, la justificacion de un
procedimiento quirdrgico mayor en un paciente con una supervivencia global
estimada inferior a diez afos es, cuando menos, dudoso[207].

A pesar de que el tratamiento Optimo de la enfermedad en estadios
localmente avanzados es controvertido, la prostatectomia radrogllkdca
aun se mantiene como una opcion de tratamiento viable en estadiicsscl
cT3. En los pacientes con lesiones poco diferenciadas la cirugia paed
implementada con estrategias de tratamiento adyuvante, ya que la
monoterapia, en cualquiera de sus formas, esta condenada al fracaso.

La experiencia de la Clinica Mayo en este contexto fue publpadel
grupo de Amling et al. en 1998, poniendo de manifiesto que algunos de los
pacientes incluidos en su estudio eran sobreestadificados desde etigpunto
vista clinico y que éstos podian alcanzar la curacién tan sélo cinudga.
En este protocolo, el resto de los pacientes con enfermedad Iotalme
avanzada se identificaba, como tal pudiéndoles ofrecer una estrdtegi
tratamiento adyuvante[207].

Contraindicaciones

Todos los pacientes candidatos a prostatectomia radical retropabica
preservacion neurovascular deben estar diagnosticados de enfermedad
organo-confinada, deben poseer una esperanza de vida superiorf@digz a
no deben presentar entre sus antecedentes personales comorbilidades de
importancia significativa. Carece, pues, de sentido realizar tggiede
preservacion en aquellos pacientes con estadios localmente avadeddos
enfermedad donde, debido a la extension local del tumor el margen
quirargico, especialmente en el plano prostatico posterior, puede
comprometer la radicalidad oncolégica del procedimiento.

En este supuesto, el espécimen de prostatectomia radical dele incl
ambas capas de la fascia de Denonvilliers, con una escisioraatepla
fascia pélvica lateral y las bandeletas neurovascularésogoe junto a los
organos eyaculadores[207].

Los datos acerca de si los pacientes con disfuncion erécigregoria
podrian beneficiarse de la preservacion neurovascular distan de ser
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concluyentes. A pesar de todo, la mayoria de los autores no eedanos
procedimientos con preservacion de la ereccion en aquellos paciectes a

de disfuncion eréctil preoperatoria [207]. Del mismo modo se ha
recomendado Unicamente unilateralmente en pacientes jévenes con buena
funcidon eréctil preoperatoria que presentes biopsias ipsilateralggivas

[211].
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Figura 10 Prostatectomia radical retropubica. 1. Apertura de fascia endopélvica y

seccion de ligamentos puboprostaticos. 2. Punto transfixivo en complejo venoso
dorsal de Santorini (© Brady Urological Institute[3]).
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Figura 11 Prostatectomia radical retropubica. 1. Diseccion y seccion del cuello
vesical. 2. Anastomosis cervicouretral (© Brady Urological Inst[@ie

Conducta preoperatoria

La caracterizacion preoperatoria del estadio de la enfermedad
imprescindible para la realizacion de un procedimiento seguro tvetegl
urélogo, en este sentido, puede beneficiarse de los nomogramas predictivos
gue permiten la obtencién de informacion pronostica previa a |lentgon.

Un modelo que combina los niveles preoperatorios de PSA sérico, etlscore
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Gleason y el estadio clinico han demostrado su capacidad a la hora de
determinar el estadio patologico de la enfermedad [212].

Ademas del empleo de nomogramas para la prediccion del estadio
patolégico de la enfermedad, es de vital importancia la discusién
preoperatoria junto al paciente de los riesgos derivados de la girugia
incluyendo los epigrafes "disfuncion eréctil* e "incontinencial’,casno de
los riesgos de transfusion y otras morbilidades quirargicas qeaeplsurgir
durante el transcurso de la misma [212].

Es recomendable diferir la intervencion un periodo de 6-8 semanas
después de la obtencion de biopsias diagnosticas o de 12 semanas tras |
realizacion de una reseccion transuretral de la glandula. Bstsoredel
tratamiento permite la resolucion de hematomas o adherenceamatdrias
ocurridas en el transcurso de dichas manipulaciones y el retosi ta
normalidad, de las relaciones anatémicas prostaticas con el destos
elementos estructurales de la pelvis masculina. Manteneprestesa es de
vital importancia si se pretenden preservar los haces neuraascylen la
mayoria de los casos evita desagradables complicaciones como ladetbn r
[213].

Durante este plazo, los pacientes pueden ofrecer la oportunidad de
donar sangre autdloga, a pesar de la utilizacién de transfusigdésyas en
varias instituciones ha disminuido como modificaciones continua de la técnica
gue se reduce la pérdida de sangre. Una de las limitaciotesldeacion de
sangre autologa es que muchas unidades donadas no se transfunden si el
hematocrito es mayor que 30 % [214]. Por lo tanto, la hemodilucion y
proteinas estimulante de eritrocitos se han recomendado contegasae
gestion de la sangre alternativos [215].

La valoracion cardiovascular de los enfermos candidatos a PRAaes
necesidad prioritaria, ya que el infarto de miocardio sigue siemdo
complicacion potencial de esta cirugia, por lo que una adecuadacuator
preoperatoria del riesgo cardiovascular con la ayuda del aststes
indispensable para reducir la morbilidad de la técnica. En esextmn¢n los
pacientes tratados previamente a la cirugia con terapia ajutiante, debera
suspenderse o0 modificarse. La interrupcion del tratamiento caiiata$, al
menos tres dias antes de la cirugia, conlleva un minimo riesgosen
pacientes con antecedentes de enfermedad ateromatosa, cerebrovasmular
fibrilacion auricular [216]. El paciente debe evitar el uso de witantk,
aspirina o antiinflamatorios no esteroideos que puedan interferir aon |
adhesion plaquetaria con el subsecuente riesgo hemorragico.
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Generalmente, en los pacientes tratados con warfarina (Sintrden®)
conversion de la anticoagulacion oral a heparina subcutdnea congdituye
estrategia preoperatoria mas segura. La mayoria de éageintiones pueden
realizarse con seguridad cuando el INR es 1,4 o inferio[216].

Junto a la tromboprofilaxis, en el momento actual y gracias a otros
factores como un menor tiempo quirargico, una deambulacibn mas precoz y
una menor estancia hospitalaria, las complicaciones tromboembdlicas
(trombosis venosa profunda y embolia pulmonar) han disminuido su
incidencia hasta situarse entre el 1-1,3% [217]. La profilaxisestes
acontecimientos venosos debera consistir en el uso de heparinalz@sss
heparina de peso molecular bajo, debiendo iniciarse antes de la dmducci
anestésica ya que se ha comprobado que los fenémenos trombéticos
comienzan durante la cirugia, produciéndose, por contra, un riesgo admnenta
de las complicaciones hemorragicas en transcurso de la intémwve@on
frecuencia estas complicaciones tromboembdlicas tienen lugauédeslel
alta hospitalaria por lo es recomendable informar a los pasiaigl los
signos y sintomas acompafiantes de dichos eventos clinicos. Ea &stee
altimo, existe cierta controversia sobre el tiempo de duraciérdickea
tromboprofilaxis.

Tampoco existe un acuerdo unanime sobre la forma y los tiempos en el
uso de antibiéticos en la profilaxis de las infecciones tras FRAacepta el
uso de inhibidores del crecimiento bacteriano antes de la ciragjaeyestos
deben presentar niveles adecuados en los tejidos antes de que & urolog
agreda a los mismos. Se pauta la administracion de profilaxiEotiog,
generalmente con una cefalosporina de segunda generacion, argakzde r
la incision[218].

Existe también disparidad de criterios sobre la necesidad o no de
realizar preparacion intestinal como paso previo a la redizalg una PRA.
Dada la intima proximidad del recto a la prostata, la lesiomalres un
complicacion posible en esta cirugia, que se cifra entre el 0,5-0,9% [219].

En base a estos datos y a la escasa molestia que suporgparante,
somos partidarios de dicha preparacion, ya que esto podria facilitar la decisién
de reparar la lesidén rectal de forma primaria si es recomaditlante la
intervencién, sin tener que recurrir a la siempre traumaticadopde la
colostomia de descarga, generalmente mediante la técnica tdeahtarcon
reconstruccién del transito unos 3-4 meses después de la cirugitigaokt
sutura primaria debe realizarse en dos planos y de forma treaisverque
acompafiamos de divulsion anal, nutricién parenteral perifériceedvede 4
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dias y administracion postoperatoria de tres antibidticos (amictsjto,
cefalosporina y metronidazol)[219].

Todos los pacientes toman una dieta liquida abundante sin residuos 24 h
antes de la cirugia. Para la preparacion intestinal utitizafesfosoda,
ingiriendo una primera dosis del farmaco a las 11 h del dia@anyeotra a
las 18 h de ese mismo dia, continuando la ingesta liquida hasg las
horas[219].

La observacion de que hasta el 15% a 20 % de los hombres dasarroll
una hernia inguinal después de la prostatectomia retropubica radicahbaplic
que este procedimiento quirdrgico predispone directamente al desaeollo
las hernias[220-222]. Aproximadamente el 15 % de los hombres sometidos a
prostatectomia radical puede tener una hernia inguinal questiaesxon el
cancer de prostata y que puede no haberse detectado si no dezédorea
examen inguinal apropiado [223].

En la mayoria de estos casos, las hernias inguinales soonaaicos.
Estas observaciones sugieren que una prostatectomia retropubia radi
puede transformar una hernia inguinal asintomatica en una henoiaatica.

Por lo tanto, el examen del canal inguinal con Valsalva debeaéeado, o
gue permite reparaciones de hernia properitoneal en el momenta de
prostatectomia radical.

Técnica quirdrgica

La anestesia raquimedular es la preferida para este tipo de
intervenciones, habiéndose constatado su asociacion a menor pérdida
sanguinea y una menor tasa de embolismo pulmonar. A pesar de todo, la
mayoria de los grupos sigue realizando este procedimiento bajos@neste
general. El paciente debe colocarse en posicién supina con leyeéa fen la
zona del cinturon pélvico para mejorar la exposicion de la pelvis menor.
Algunos autores no recomiendan la flexion de la mesa por consulezar
existe una tension superior en los musculos rectos abdominalesnt@heo
cuando se adopta esta posicidn, retrasandose la recuperacion postaperatori
debido al aumento de dolor e ileo adindmico[224]).

El campo se prepara del modo habitual. Posteriormente, y de modo
estéril, se coloca un catéter vesical tipo Foley de siladtc®h cuyo sistema
de autorretencion se llena con 20 mi de suero salino, conectdndose a un
colector continuo y cerrado también estéril. El empleo de dichoegatét
llegado el momento, facilitara la colocacion de las suturas émigito de la
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anastomosis vesicouretral. El cirujano diestro siempre debe ceomarsl
lado izquierdo del paciente [224].

Aunque algunos autores preconizan el empleo del acceso retropubico a
través de una incision de Pfannestiel, la mayoria de los gruposit@onti
empleando el clasico abordaje a través de una incision infraurhbdimee la
linea media que se extiende desde la sinfisis del pubis hastdblgo. Una
vez incidida la piel, los masculos rectos abdominales se sepatariraa
alba y se procede a la apertura mediante diseccion roma €aesdia
transversalis para, de este modo, acceder al espacio previsiBadtzius
[224].

Lateralmente se moviliza el peritoneo de sus adherencias \eados
iliacos externos hasta la bifurcacion de la arteria iliasaim. Durante esta
maniobra es preciso preservar al maximo el tejido fibroarsofmayacente a
la vena iliaca externa, ya que contiene pequefios gangliosclisfégue
drenan la extremidad inferior. La interrupcion no controlada de dichos
linfaticos puede conducir a la formacibn de edema y/o linfocele
postoperatorio. Posteriormente se coloca un separador de Balfour, que se
acompafa de una valva maleable estrecha para desplazar @hgoe@n
sentido craneal y una valva maleable para desplazari¢m \regpdialmente
[224].

La linfadenectomia, en caso de precisarse, es convenienteartaaliz
antes de proceder a la escision prostatica. La exéresis dmngtios se
considera sélo a efectos de estadificacion de la enfermedad y mourom
procedimiento terapéutico en si mismo. Su valor radica en la idaaidin de
los pacientes afectos de metastasis ocultas a nivel linféticouyo caso la
prostatectomia no deberia constituir una estrategia de tratanaeslada
[224].

La diseccion, generalmente, se inicia en el lado ipsilaterdh a
localizacion del mayor de los volumenes tumorales obtenido en elignalis
patologico de las biopsias diagnosticas, disecando la adventicizena de
la vena iliaca externa. Es conveniente preservar los linfatisioados sobre
la arteria iliaca externa. La diseccion debe contener kEidat de los
ganglios situados debajo de la vena iliaca externa, empleandaseogxi
limite superior de la misma. Lateralmente, el limite vendi@raénado por la
pared pélvica muscular y en sentido caudal y anterior por lacigitudel
canal femoral, no siendo imprescindible la exéresis del ganglio de Cloquet.

La diseccion se continla posteriormente en sentido craneal hasta la
bifurcacién de la arteria iliaca comun, realizando la exédssies linfaticos
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ubicados en el angulo situado entre la arteria iliaca externas wrterias
hipogastricas. A continuacion se disecan los linfaticos que acompéfian a
nervio obturador evitando lesionarlo. La arteria y vena obturatisees
esqueletizan, pero habitualmente no se ligan, salvo sangradovexaedas
mismas. La diseccidén se completa finalmente con el vacianliafdtico de

la profundidad de la fosa obturatriz. El mismo procedimiento debe repeti
en el lado contralateral[224].

Una vez realizada la linfadenectomia en ambos lados da comienzo la
escision prostética. Para ello es precisa la liberacioa dagerficie anterior
de la préstata y eliminar los restos de grasa retropubica ga@ Ipadido
permanecer adheridos, cauterizando al mismo tiempo la rama siap el
complejo venoso dorsal, que se hace visible sobre la linea media. A
continuacion se incide la fascia endopelvica de forma bilatebaraido
ambas superficies laterales de la préstata de sus adherantdasfibras
musculares del complejo del elevador, exponiendo asi la fasciétpay el
complejo venoso dorsal.

Empleando una pinza de Babcock, cuyas ramas se emplazan sobre los
extremos mediales de la fascia endopélvica incidida, el compéjoso
dorsal queda agrupado sobre la superficie anterior de la prostitdieaa
media [224].

Mediante el empleo de un punto "en ocho” de sutura reabsorbible 2/0
ubicado entre el complejo venoso dorsal y el plano uretral se conkrola e
extremo distal de dicho complejo. La utilizacion de una sutura sipala el
control del sangrado proximal de retorno es opcional pero aconsggijae
mejora la visibilidad en el campo y minimiza las pérdidas saegsi
innecesarias. A continuacion se seccionan a cada lado los ligament
puboprostaticos (engrosamientos mediales de la fascia endopelvielh) y
complejo venoso dorsal en la zona media anterior mediante el empleo de
electrobisturi, para posteriormente realizar una incision en Vtidae nivel
del borde fascial expuesto, llevando la linea de incision proximalmente.

Mediante el uso de tijeras y diseccion roma se amplia laioncde
modo paralelo a la bandeleta neurovascular hasta la uretieeyga De este
modo la fascia prostética lateral, que contiene las bandeletas/agculares,
queda rechazada hasta posterior y fuera del alcance de la bvesitua
Colocando el dedo indice de la mano izquierda en el plano situado entre la
fascia prostatica movilizada y la cdpsula prostatica, avanzatedécia la
cara posterior de la prostata se consigue la separacion de &ntesjar de la
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fascia de Denonvilliers, adherida a la faceta posterior de l@afapde la hoja
posterior de la fascia de Denonvilliers adherida a la faceta anteri@ctz!

Posteriormente, moviendo la punta del dedo indice izquierdo hacia la
union prostaticoapical derecha, llevandolo hacia la fascia poastateral en
el lado contrario y guiandose de dicha diseccion se separzika pagstatica
lateral por encima de la bandeleta neurovascular con un disecéogd®
recto. Separando las ramas del disector el haz neurovascdespeEga de la
prostata, craneal y posteriormente [224].

Posteriormente se procede a la apertura de la hoja antel@ifakzia
de Denonvilliers, identificAndose la ampolla de los vasos deferantasia
lado. Deben disecarse las ampollas y separarse de lasgepeniediales de
cada una de las dos vesiculas seminales y entre si enrdasnoadiales,
liberandose cada una de ellas, ligandose con hemoclips y seccionandose por
encima de los hemoclips colocados para proceder a su liberaeid@alkr
Mediante el empleo de diseccion roma se movilizan ambas vesiculas
seminales hasta ser descubiertas en su totalidad. La disecci@doss a
nivel del extremo mas proximal de las vesiculas seminalesepee\el
sangrado de los pediculos seminales y la lesion de las bandeletas
neurovasculares y del plexo pélvico, que en esta zona transcurnmgocarca
cara lateral de la vesicula seminal. Los pediculos vesicudm#ficados son
ligados con hemoclips y seccionados sin comprometer el tejidnaemi
Retrayendo las vesiculas seminales y las ampollas de losdefseosnciales
en direccion cefélica se liberan éstas de la base vesidal guello, y se
identifica la linea de transicion vesicoprostatica [224].

En este momento se procede a la revision de la estanqueidad de la
anastomosis mediante el lavado vesical con 150 ml de suero salino, que
ademas sirve para comprobar la permeabilidad del catéterlwvesioducido.

La fuga importante a nivel de la anastomosis requiere la gavigiirdrgica
de la misma en este momento [224].

Antes de proceder al cierre de la laparotomia se coloca un drenaje
aspirativo a nivel de la anastomosis vesicouretral para lauasiéo de
minimas fugas urinarias, evitando el decubito o la succién a dicho nive[224].

Conducta posoperatoria

El drenaje debe retirarse en el momento en que el débitoés tiaV
mismo es inferior a 30 ml. durante 24 horas, normalmente entreueldsey
tercer dia tras la cirugia [211].

86



INTRODUCCION

Si los débitos son superiores, los drenajes deben mantenerse faara evi
el riesgo de desarrollo de linfocele. Si éstos se mantiengadeke debe
considerarse el riesgo de fuga anastomotica y debe relmaaseiracion del
mismo, lo que permite el cierre de la anastomosis en la fmay@ios casos.
En las raras circunstancias en las que estas medidas no s@nts| puede
emplearse un sistema de succion tipo Pleurivac® a través dada hasta
conseguir que la anastomosis quede perfectamente sellada. Ebfiteeado
a través del drenaje puede ser enviado para la medida de oegdtinque
permitira conocer si el débito a través del mismo es mayiantiente orina o
si por el contrario se trata predominantemente de linforrea.dlizaeion de
un cisto-grama puede ser de utilidad a la hora de orientar saliigesl de la
extravasacion [224].

La retencion urinaria secundaria a obstruccion de la sonda por @eagul
debe ser tratada con irrigacion vesical generosa. No debersglieasion o
traccion a través de la sonda vesical después de una prostateattogibpor
el riesgo de comprometer la anastomosis. La mejor forma denpressta
complicacion es la hemostasia meticulosa intraoperatoria luegetice la
pieza quirdrgica, cuando la exposicién del campo es mayor [211].

Resultados

Las mejoras introducidas en la técnica quirdrgica y los @ganc
anestésicos han minimizado los indices de mortalidad y morbilidadsde |
series, incluso ya no tan recientes, la calidad se acerca al 0% [225].

Las complicaciones pueden ser precoces y tardias, y las gsinaesu
vez, pueden clasificarse en intraoperatorias y postoperatoria®e str
intraoperatorias, la hemorragia es, sin duda, la mas frecuenexperiencia
del cirujano es fundamental para ninuir la cantidad de sangratia. (Bxlido
observar, en una amplia serie de PRR realizadas por el misfjamajrcomo
descendian las cantidades medias de pérdidas hematicas a medisa qu
avanzaba en el niamero de procedimientos [226]. Las pérdidas medias de
sangre cifradas en la literatura son muy variables y estém leat300 y los
1.500 cc.

La lesion rectal es, en la actualidad, una complicacion infreguent
encontrandose en la mayoria de las series entre el 1y 2% [22&%idradel
uréter es una rara complicacion. También lo es la lesion del radticador
produciéndose, fundamentalmente, en el transcurso de la linfadenectomia.

En cuanto a las complicaciones precoces postoperatorias pueden ser, a
su vez, de tipo médico y quirdrgico. Entre las médicas, la trombasisae
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profunda (TVP) y el embolismo pulmonar son las mas frecuentes, sstalo
tltima, junto con el infarto de miocardio, una de las principales calesas
mortalidad, aun siendo esta sustancialmente baja. Su incidencea sEgiin
las series entre el O y 8,3% para la TVP y entre el 0,8 y garéola embolia
pulmonar [228].

De las complicaciones quirdrgicas postoperatorias, la fuga de orina a
través de la anastomosis es la mas frecuente, si bienigual que lo
comentado anteriormente para las hemorragias intraoperatoeapgeldencia
del cirujano, la meticulosidad en la sutura, aumentando, si es pretiso
ndmero de puntos a 6 u 8, mediante la aguja de sutura EAp&mite
disminuir la frecuencia de aparicion de la misma. Es muy lddéciocer la
verdadera incidencia de esta complicacion, ya que las pequefiasskiga
resuelven de forma espontanea, en poco tiempo y, por tanto, pueden pasar
desapercibidas. Las cifras comunicadas en la literatura sgrnvanables y
oscilan entre el 0,3 y 15,4% [228].

Puede presentarse linfocele pero su aparicién esta relacionada con
linfadenectomia. Las complicaciones derivadas de la heridareaj tienen
escasa relevancia clinica y no quedan bien reflejadas en laitiderat

La estenosis del cuello vesical muestra en la literaturafranaencia
muy dispar, oscilando entre 0,5 y 14,6%. Se discute si su apariciéa se
influenciada por la presencia de fuga urinaria en el postoperatstieme
aln no bien aclarado. Sin duda, una buena anastomosis estanca de mucose
vesical con mucosa uretral, con eversion del cuello de la vejegameciso,
puede ser el factor principal para disminuir la incidencia de esta
complicacion. La obliteracion del cuello vesical es una compdoaci
infrecuente, pero representa un serio problema, ya que su resoledianta
técnicas endoscopicas con frecuencia se muestra ineficaz [229].

La incontinencia urinaria de esfuerzo es quizas, junto a laacdiees
en la ereccién, la complicacion tardia que mas altera la daligl@ida de los
pacientes sometidos a PRR.

El estudio urodinamico suele revelar una incompetencia esfimeria
intrinseca [230]. Su incidencia es muy variable, en parte debidofaltande
unanimidad en la definicién de la misma, a lo que debemos unir tamabién |
ausencia de unificacion en los criterios metodolégicos seguidos para
cuantificar las pérdidas, encontrandonos en la literatura térnainaigpares
como "control total", "goteo ocasional sin uso de compresas" o "uso de mas
menos una compresa diaria”. Es probable que su incidencia haya disminuido
en los ultimos afios debido a los avances técnicos, pero sin duda su
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prevalencia ha aumentado debido a un mayor niumero de procedimientos. S
necesita al menos un afio después de la PR para poder definiadel est
funcional del aparato urinario inferior, ya que la mayoria dentamitinencias

son pasajeras, produciéndose una mejoria evidente conforme avanzan los
meses tras la intervencion.

Puede decirse que, aproximadamente entre el 5-25% de los pacientes
sometidos a una PRR, experimentaran algun tip de incontinencia. éfeiea
un 70-90% (pacientes secos sin necesidad de utilizar proteccion éé d&o
cirugia y entre un 8% no tendran pérdidas nocturnas) [231]. Algurtosefsc
en la realizacién de la técnica quirdrgia de los que ya hemosdbabla
anteriormente pueden mejorar las tasas de continencia, siendo muy importante
en este punto la diseccion del apex prostatico para preservar esuadal
longitud de la uretra membranosa respetando obviamente, la integridad del
rabdoesfinter.

No esta claro si la preservacion de las bandeletas neurovasdidaee
algun efecto sobre la continencia [232]. La preservacion del cuedical
supone un paso fundamental durante la PPR a fin de conseguir unos buenos
resultados en la continencia urinaria [230].

El tratamiento quirdrgico se considera el método mas efectivolgara
resolucion de la incontinencia urinaria de esfuerzo tras PRApofidgiencia
esfinteriana, debiendo realizarse siempre al meno un afio despaésrdgih
prostética. En la actualidad, tres son los tipos de tratamientpkeagtos:
esfinter urinario artificial, colacién de una malla suburesguiopubiana o
bien una malla suburetral transobturadora, estos Uultimos de reciente
incorporacion al arsenal terapéutico de esta complicacion, coracesul
prometedores pero, evidentemente pendientes de refrendar para lo que se
aprecia una mayor experiencia y seguimiento de lo pacientagdsacon
estos procedimientos [231].

Antes de las modificaciones introducida por Walsh en la PRA para la
conservacion los nervios, la impotencia tras dicha cirugia es maanda
mayoria de los autores acepta que la preservacion nerviosa lagj@sas de
impotencia; no obstante, siguen siendo muy variables los resultados
comunicados en la literatura, probablemente por los distintos métodos
utilizados para valorar la funcion sexual. Se comunica, por parégdeos
autores, hasta 70% de pacientes que mantienen la ereccion taudéciuca
es bilateral y hasta un 40% cuando es unilateral [233]. Con larygaesn
nerviosa aumentan las probabilidades de recidiva después de la PR&\, hec
del que debemos informar a nuestros pacientes. En las Guias Ewepeas
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sefiala como candidato ideal para esta cirugia pacientes peateapotentes
con bajo riesgo de enfermedad extracapsular (cTlc, puntuacién Gredspn
PSA < 10 ng/ml). Los procedimientos unilaterales son una opciéon eml&€aso
enfermedad en estadio T2a.

La primera opcion de tratamiento para la de disfuncion eréctil despué
de la PRA es el sildenafilo oral, habiéndose comunicado un indice de
respuestas favorables de hasta el 50 % [229]. El uso de prodiagka
intracavernosas es otra alternativa terapéutica con una al@deta$ectividad,
siendo los implantes peneanos la Ultima opcidén terapéutica para estos
pacientes, con resultados también bastante favorables en pacientes
seleccionados.

3.3.3. Prostatectomia radical laparoscopica

Aungue técnicamente complejo, el abordaje laparoscopico del cé@ncer d
prostata clinicamente localizado representa un procedimiento osggur
reproducible. Las ventajas que aporta el abordaje laparoscopico sobre el
convencional no solo se cifien a la menor morbilidad quirargica, la menor
necesidad de analgesia postoperatoria, la menor estancia post@pgrédor
menor tasa de transfusion. La magnificacion visual aportada pptita nos
permite una diseccion mas cuidadosa de los haces neurovasculaaesioevit
lesiones, tracciones innecesarias y margenes positivos, asiaosatidacion
de una anastomosis cervicouretral bajo visién directa, con la o
reduccién de la tasa de estenosis de la anastomosis vesicouretral[234].

Contraindicaciones

La prostatectomia radical laparoscépica (PRL) obedece aitmsam
indicaciones y contraindicaciones de cualquier procedimientoasiabierto.
Sin embargo, algunas situaciones existen siendo contraindicacitaiesmse
cirugia abdominal inframesocolica, manipulacion prostatica previdJ(R
adenomectomias, biopsias multiples, prostatitis de repeticiétgmiemtos
previos (hormonoterapia, radioterapia, braquiterapia) y un alto indicesi
corporal, ya que estos pueden incrementar el nivel de dificultad del
procedimiento. Con la experiencia obtenida desde su descripcién, tenmexis
limitaciones respecto a su empleo en pacientes obesos, con antexeent
cirugia prostatica o vesical previa, radioterapia externa o braquiterapja [235

La via de acceso puede estar condicionada por la presencia de
antecedentes de cirugia mayor abdominal inframesocodlica. & esos el
abordaje preferido para la prostatectomia sera el extrapatitona el fin de
evitar posibles lesiones intestinales [234].
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Entre otras contraindicaciones absolutas se describen: la iesaiici
respiratoria severa, antecedentes de aneurisma intracranéaimedad
cardiaca grave, cirugia pél- vica importante por la oposiciémpacknte
[236].

La curva de aprendizaje

Hemos de reconocer que la prostatectomia radical laparoscépica
constituye un procedimiento ambicioso que implica una gran demanda
técnica, una importante habilidad y un elevado conocimiento anatémico por
parte del cirujano. Obviamente, con la experiencia, el tiempo quoisg
reduce de forma significativa y, actualmente, un cirujano expetado
puede realizar la intervencion en un tiempo medio comparable ahde
procedimiento retropubico convencional. Evidentemente, este tiempé estar
influenciado ademas por la necesidad o no de realizar una linfadersegtomi
preservacion de erectores [224].

Técnica quirdrgica

Bajo condiciones de anestesia general, el paciente se coldeal#ito
supino, en posicion de Tremdelenburg a 30-5°, con los brazos paralelos al
cuerpo y las piernas entreabiertas y sujetadas con perneshdaima que la
torre de laparoscopia quede entre ellas. El campo se preparaodel
habitual y se emplaza en el interior de la vejiga un cdi@tei-oley 18 Ch
estéril. El cirujano se coloca en el lado izquierdo del pacisolbee una
plataforma, y los ayudantes en el lado derecho [224].

Colocacion de los trocares. Una vez inducido el neumoperitoneo
mediante la inoculacion de dioxido de carbono a través de una aguja de
Veress, periumbilical y se insufla la cavidad abdominal C@&a presion
entre 12 y 13 mmHg.

Se realiza una primera incision supraumbilical y se procede a
insercion de un trocar para la optica. La inoculacion del gas pealizarse
también directamente empleando la técnica abierta para la @dlocke un
trocar de Hasson. Posteriormente, bajo visién directa, se sitUagundse
puerto de 5/11 mm sobre la linea media a una distancia internmgckaeé
segmento delimitado por la sinfisis del pubis y el ombligo y atosspuertos
auxiliares de 5 mm en ambas fosas iliacas [224].

Referencias anatémicas para la prostatectomia radicalosappica
mediante abordaje transperitoneal. El esquema represensdriagugas mas
importantes de la pelvis desde la perspectiva de la situaci@apgid¢a. La
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impronta de ambas vesiculas seminales determina el lugar donde,laeg
técnica descrita por el grupo de Montsuris, debe comenzar la diseccion.

Se expone el fondo de saco rectovesical. En esta zona segptanzic
incision transversa de aproximadamente 4 cm sobre la improntasde la
vesiculas seminales, se identifica el extremo distal de amésisulas
lateralmente y las ampollas de los conductos deferentes sdirealanedia.

Las pequefias arterias que irrigan las facetas lateraldasdeesiculas
seminales se controlan mediante la aplicacion de hemoclipsicoetde 5

mm, lo que permite la movilizacion completa de ambas vesiculag, par
posteriormente controlar y seccionar las arterias deferemcialdisecar
circunferencialmente las ampollas de ambos conductos deferentes,
controlarlas con hemoclips o0 Hem-o-locks® y seccionarlas aproxmeadea

a 1 cm de su internalizacion en la glandula [224].

Conseguida la liberacion completa de estas estructuras, elnsgyuda
cambia la posicion de su pinza de agarre y la sitia sobredasiles para
mantener una traccién en direccion anterior y ligeramenteatgud permita
la exposicion de la fascia de Denonvilliers, la cual se incidetijera hasta
alcanzar la situacion limitada por la grasa prerrectaldidfge traccion y
contratraccion se desarrolla el espacio avascular prostadbrregoe se
contindia en sentido caudal hasta identificar el apex. Posteritgrse revisa
la hemostasia, coagulando los pequefios vasos abiertos durante estas
maniobras. Los pediculos arteriales de la prostata y laisitude los haces
neurovasculares limitan lateralmente la diseccion [237].

Para el desarrollo de la superficie prostatica anterior egsprpracticar
una incision sobre el peritoneo parietal en "U" invertida seccionang@co
en la linea media y ambas arterias umbilicales lateralmente [238].

De este modo, la diseccion prosigue en el interior del espaciespraV
de Retzius hasta lograr identificar la superficie antederla glandula
prostatica y la fascia endopélvica de forma bilateral.daguan y seccionan
los vasos preprostéaticos que configuran el complejo venoso dorsal saperfici
hasta conseguir una adecuada exposicion tanto de los ligamentos
puboprostéticos caudalmente como del cuello vesical cranealmente [238].

La traccion sostenida de las vesiculas seminales permipdaieion
de los pediculos prostéticos derecho e izquierdo. Con un movimiento de
desplazamiento de la vesicula seminal en sentido contraldtdedlpediculo
que se desea disecar éste se adelgaza, controla con clips @|blek® y
secciona para proceder de modo similar posteriormente en el lado
contralateral [238].

92



INTRODUCCION

Para poder progresar la diseccion en sentido longitudinal es preciso
controlar las pequefias ramas arteriales que se dirigenlhguiastata desde
los haces neurovasculares, para posteriormente seccionarlos [224].

Control del complejo venoso dorsal profundo (complejo venoso de
Santorini). Alcanzado el apex inferiormente, la diseccion prosigue sabr
superficie prostética dorsal. Agrupamiento de los vasos del convelefso
dorsal profundo sobre la linea media [224].

La incision de la fascia endopélvica a ambos lados sobre su zona de
reflexion permite la diseccion de los espacios laterales gpiaest. El
complejo venoso dorsal profundo puede controlarse mediante la aplicacion de
una o dos suturas reabsorbibles 2/0 con aguja CT-1 después de haber
agrupado las venas que lo conforman sobre la linea media [224].

Urethral— sy
catheter .

/  umbilical
Lo~ ligament

. Tty

/ / ©2009 Li-Ming Su. M.0., Univeraiy of Florida © 2000 Li-Ming Su, MD., University of Florida

Figura 12 Prostatectomia radical minimamente invasiva. 1. Acceso transpatiéeon
través de los ligamentos umbilicales hasta el espacio de Retziescirsdel
cuello vesical(Copyright Li-Ming Su, MD, University of Florida, 2009 [3]).
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Figura 13 Prostatectomia radical minimamente invasiva. 1. Traccion de vesiculas

seminales y diseccién descendente siguiendo el plano de la fascia de iiekonv

2. Diseccion interfascial con preservacion de la bandeleta neurovadSygright
Li-Ming Su, MD, University of Florida, 2009[3]).

Finalizada la sutura, se infla el balén de la sonda, y se cob#ptae
estanqueidad con un lavado de la sonda. Se introduce una bolsa por el trocar
del ombligo que es donde se coloca la pieza. La pieza introducidaebelsa
se extrae mediante la ampliacion de la incision supraumbilical
aproximadamente 3-5 cm, dependiendo del volumen del espécimen. La
intervencion finaliza comprobando la estanqueidad de la anastomosis-introdu
ciendo suero salino a través del catéter situado en la vejigaazamgbd un
drenaje aspirativo tipo Jackson-Pratt por el trocar de 5 masexdel lado
derecho en el espacio de Retzius y suturando la fascia daeisgon de
extraccion, asi como la del trocar, 5-11 mm de linea mediantasones de
los trocares de 5 mm se cierran simplemente con grapas[238].

Linfadenectomia ilioobturatriz. La linfadenectomia, en los casos
indicados, puede realizarse antes o0 después de la exéresiscproBita
llevarla a cabo es preciso realizar una incision paralééaimpronta de los
vasos iliacos en su cruce con el conducto deferente. El control deteoamc
clips y su posterior seccién permite un punto de traccién quetdalali
apertura del espacio necesario para realizar la diseccion[237].

La apertura longitudinal de la adventicia de la vena iliacarrexte
permite la identificacion del paquete ganglionar iliaco, situesaledal a su
borde inferior. La diseccion debe comenzar por el extremo méasoangeri
caudal del paquete ganglionar, para posteriormente dirigirse tiaieal y
posterior. La diseccién de los ganglios profundos de la fosa obtyratrzal
descubierto el nervio y los vasos del mismo nombre. La diseccidizdican
el control mediante clips de los pequefios linfaticos situados sobre la
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bifurcacién iliaca. La pieza de linfadenectomia se extraecdelpo y se
identifica convenientemente. La diseccion finaliza con el contraliante
clips de los pequeiios linfaticos situados sobre la bifurcacién iliacpieza
de linfadenectomia se extrae del campo y se identifica convemiente
[237].

Se ha comunicado una serie de variantes en la técnica descrita por
Guillonneau, y Vallancien al colocar los trocares de difereraaena. El
trocar de la linea media lo sitta en el lado izquierdo, con lo que peakzar
la operacion mas comodamente ya que se puede sentar y lagipanzas y
las tijeras con los trocares de la izquierda. Rassweiler 8&a una
diseccion ascendente de la préstata como en la cirugiadaabiBsilens
[240]en el Erasme Hospital de Bélgica realiza la prostatéatpor via extra-
peritoneal. Con ello consigue disminuir las complicaciones intessinpero
parece que la cirugia es mas larga (tiempo medio de 330 nhigode la
dificultad en la diseccion de las vesiculas seminales [237].

También se han descrito varias formas de ligar los pedicuéralés.
La mayoria de los autores utiliza la coagulacién bipolar.ggilla Cleveland
Clinic utiliza Endoclips. Se han utilizado EndoGias y bisturi winao y
LigaSure[237].

Abordaje extraperitoneal

El abordaje transperitoneal en la prostatectomia radical |a@g@aioa ha
sido criticado por el potencial de complicaciones intestinales olgor
morbilidad que puede suceder en el periodo postoperatorio, incluso como
secuela tardia.

De hecho, es cierto que el potencial de complicaciones intestimales
reconocidas, lejos del campo visual, debidas a trauma mecéanicoidaaguer
cauterio, es mayor en la técnica transperitoneal. Ademasgdade orina
intraperitoneal o la formacion de hematoma perioperatorio suelectomati
un ileo adinamico prolongado con elevada probabilidad de formacién de
adherencias intraabdominales. Todas estas preocupaciones han deteeminad
desarrollo y la aplicacion del abordaje extraperitoneal paealeacion de la
prostatectomia radical laparoscopica[241].

El caso descrito por Raboy et al. fue llevado a cabo de formagarsdio
procedimiento de prostatectomia radical retropubica anatomica dagun
modificaciones técnicas aportadas por Patrick Walsh. Otros jdsaba
publicados con posterioridad han afianzado la técnica, confirmado igualment
su plausibilidad y eficacia.
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En algunos centros con experiencia en este procedimiento seaemple
como técnica estandar de prostatectomia, empleando un abordejgradie
0 descendente que comienza con la diseccion del cuello vesical, disksando
vesiculas seminales y conductos deferentes al principio de ldacipaga
posteriormente continuar hacia la porcion distal del 6rgano abordando el apex
prostético [241].

Ademas de las tedricas ventajas que acabamos de sefialamies dat
estos trabajos sostienen que trabajar en el espacio de Rewilta mas
familiar para los urdlogos experimentados en la prostatectoatdaal
convencional, lo que podria disminuir la curva de aprendizaje. Ahora dsen, |
desventajas del acceso extraperitoneal son principalmente una menor
disponibilidad de espacio en el campo, mayor adn si se realizava@8r
de cuello vesical, ya que a lo largo de la intervencién laareggira llenando
de orina reduciendo aun mas el espacio de trabajo y el menor dgado
movilizacion de la vejiga, lo que puede complicar la realizaciola damas-
tomosis uretrovesical, pudiendo situar dicha anastomosis bajo mayor tension.

La técnica retrégrada precisa la seccion del complejo de Bantda
uretra al inicio de la intervencién para poder realizar la diseacetrograda
del 4pex y rechazar los haces neurovasculares a cada lado, denfagm
similar a como se realiza en cirugia abierta. A continua@osesciona el
cuello vesical y se procede a la diseccion de las vesicul@sasesny de los
pediculos prostaticos[241].

Esta descripcidn técnica posee el inconveniente de precisaplebete
la sonda vesical para ejercer traccion sobre el apex prostéticealmente
durante la diseccion, lo que resulta incobmodo en los procedimientos
laparoscopicos, especialmente en préstatas de mediano y gran tamafio.
Ofrece, por el contrario, la ventaja de que la seccién de losupmlic
prostaticos se realiza una vez los nervios erectores se haazadaoh
minimizando tedricamente el riesgo de dafarlos. Constituyadéaenica de
mayor complejidad y consumo de tiempo quirdrgico que la técnica puement
descendente [241].

En algunos centros con experiencia en este procedimiento seaemple
como técnica estandar de prostatectomia, empleando un abordajgradie
o descendente que comienza con la diseccion del cuello vesical, diskEsando
vesiculas seminales y conductos deferentes al principio de ldacpag
posteriormente continuar hacia la porcion distal del 6rgano abordando el apex
prostatico [242].
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Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios que precisa el paciente sometido a
prostatectomia radical laparoscopica incluyen, entre otros, elrocont
analgésico, generalmente inferior al de la cirugia convenci@alutricion
del paciente y la retirada del catéter vesical. El protoaudgésico habitual
en las primeras 24 horas consiste en farmacos anti-inflaostokia
instauracion de una pauta de analgesia intravenosa no suele ser precisa [224].

La ingesta oral suele restablecerse a las 12 horas de finalizzadayla,
retirando la perfusion intravenosa de fluidos una vez reanudada laainges
oral. Por lo general, la anastomosis vesicouretral queda comphi¢ame
estanca en el momento de la cirugia, pero en ocasionegdaagirecoz del
catéter vesical ha fracasado debido al edema secundanicaaifaulacion del
tejido, condicionando una retencion urinaria consecutiva que precisa un nuevo
sondaje. Por este motivo, es recomendable retirar el caté&erentte el
décimo y el decimocuarto dia postoperatorio [224].

3.3.4. Prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot

El final de la década de los noventa fue testigo de primeradeaa
revolucién sin precedentes en el abordaje quirdrgico de la prosiata.
prostatectomia radical lapa-roscopica, en principio tomada con rgeakr0
enseguida gran expectacion. Sin embargo, su exigencia en términos de
destreza técnica, su limitada maniobrabilidad y la pérdida dode la
sensacion tactil dificultaron su aceptacion y reproducibilidad[243].

El desarrollo tecnologico de la robotica aplicada a la medicina ha
solventado gran parte de estos problemas, mientras que los prometedores
primeros resultados de la prostatectomia radical laparoscopstalaagpor
robot han incrementado el nimero de usuarios, a expensas sobre todo de la
casuistica de centros especializados de todo el mundo, convirtiéndlzse en
técnica estandar en muchos de ellos [244].

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica que avale el robwd ¢
un instrumento que facilita al cirujano el desarrollo de la peddtahia
radical laparoscopica y que permite obtener resultados de matbiida
mortalidad comparables a los obtenidos por los lideres de estatdestios
resultados han sido corroborados por grupos de excelencia en el datapo
prostatectomia radical retropubica anatomica, sefialando que con una
experiencia laparoscopica minima es posible realizar prostatiest
radicales robdtico-asistidas en las mismas condiciones que prooston
homologa abierta [243].
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Frente a las ventajas, la cirugia laparoscépica plantea uleadser
inconvenientes, especialmente para el cirujano, como son la necesidal de
curva de aprendizaje prolongada, la restriccion de la movilidad piabeqoa
los ejes de los instrumentos, la falta de percepcién de la profdnplidda
imagen en dos dimensiones, el prolongado tiempo quirdrgico y la posiciéon
ergonomica del cirujano[243].

La cirugia robdtica mediante sistemas basados en la tecnclogia
telemanipuladores crean una nueva area de investigacion cu@palri
objetivo es solventar las limitaciones de la laparoscopia y t#cascas de
microcirugia, consiguiendo, de este modo, mejoras en la precisida qae
se interviene y la reduccion de la invasividad del proceso [245].

En general, las ventajas y beneficios potenciales del robot son [245]:

-Reduccion del temblor y el cansancio del cirujano, lo que podria
conducir a una reduccion del nimero de cirugias laparoscopicas que
terminan en cirugia abierta y mejorar asi la productividad.

-Exactitud de movimientos que pueden ser pre-programados, lo que
posibilitaria planear el procedimiento con mayor precision, reqdaie
los dafios y el tiempo de recuperacion.

-Funcionamiento uniforme que mejoraria la calidad y la asignacion de
recursos.

-Ampliacion de la sofisticacion de las intervenciones.

-Reduccion de la curva de aprendizaje, aumentando la utilizacién vy
productividad.

Su principal limitacion reside en la falta de retroalimentadéutil
necesaria para eliminar la posible desorientacién espaciairdgino y asi
poder mejorar la coordinacibn mano-ojo. De forma similar, el cirujamo
podra conocer la fuerza con la que el instrumental utilizado prefisna
tejidos [243].

Otras de las posibles desventajas estarian relacionadas signiémte
[245]:

-Problemas de la técnica quirdrgica inherentes a cada especialidad.

-Tiempo prolongado para la instalacion y preparacion del sistema,
necesidad de actualizacion del software y entrenamiento del gdersona
de quiréfano.

98



INTRODUCCION

-Complejidad y dimensiones del sistema que hace necesario uroespaci
generalmente mas amplio que el de los quiréfanos convencionales.

-Financiacion.

Curva de aprendizaje

Tradicionalmente, la curva de aprendizaje se evaluaba exclusivamente
por la duracién de la intervencion. Sin embargo, las peculiaridadés de
prostatectomia radical obligan a evaluar dicha curva con pad@netr solo
de tiempo quirdrgico, sino también segun los resultados funcionales y
oncologicos [246].

Como en todo procedimiento quirargico los tiempos se reducen
progresivamente a medida que aumenta la experiencia del cirujamasBy
cols. [244] reflejan un descenso sucesivo de 22 minutos por cada
procedimiento realizado. Por otro lado, Ahlering y cols. [247] obtienen una
suficiencia de 4 horas a partir de los 12 casos. Ademas, sefidies quasos
en los que se rebaja mas tiempo a lo largo de la curva de apjendon la
diseccién del cuello y vesiculas seminales, y la anastomosis vésiad-ure

Segun el analisis realizado en 13 unidades espafolas que realizan
prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot, el nimerasds
considerado necesario para completar la curva de aprendizaje de este
procedimiento es de 20-25 [248].

Contraindicaciones

Del mismo modo que en la cirugia convencional, la prostatectomia
radical laparoscopica robotico-asistida constituye un tratamiaptopiado
para pacientes con enfermedad confinada a la glandula y urrarespee
vida superior a diez afios. Las contraindicaciones absolutas pasizacién
incluyen, entre otros, los procesos infecciosos que comprometemeld pa
abdominal, la infeccion peritoneal activa, la obstruccion intestiral, |
coagulopatia no corregida y la comorbilidad cardiorrespiratoria da gr
entidad [243].

Las contraindicaciones relativas se encuentran determinadas
mayoritariamente por la destreza y experiencia del cirujaia,aamo por el
habito y la anatomia pélvica del paciente. Es conveniente comenzar el
programa de prostatectomia mediante este abordaje con paniemtessos,
préstatas de mediano volumen y ausencia de procesos inflamatorios
periprostaticos concomitantes. Conforme el programa avanza, tersosride
seleccion del candidato ideal pueden ampliarse[248].

99



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

Técnica quirdrgica

En lo que se refiere al instrumental desde un punto de vista pré&ttico,
instrumental necesario para la realizacion de la prostatectoadiaal
laparoscopica asistida por robot no difiere en gran medida del emmeado
una prostatectomia radical laparoscopica convencional, salvo por el
instrumental especifico acoplable (pinzas, tijeras, sellanats,) e
intercambiable para los brazos del carro robotizado. Este ultimcstoesi
trocares metalicos de 8 mm para los instrumentos robéticos y an t®d 2
mm inventariable para la éptica [224].

Los abordajes transperitoneal y extraperitoneal siguen sisila
premisas que la cirugia laparoscopica a la hora de téawipmmente dicha,
con su variaciones derivadas del uso de elementos propios de esta nueva
tecnologia [224].

Prostatectomia radical robética (PRR) vs prostatectomiaataaberta
(PRA) [249-251]

Si realizamos un andlisis de los trabajos mas relevantes quoaream
ambos procedimientos, podemos encontrar diferencias significaginas
algunas de las variables que comiunmente son estudiadas.

De esta forma, la PRR conlleva una tiempo operatorio estadistitam
significativo mayor que la PRA, con una media de 17,13 minutos a 58,34
minutos mas segun las series. Sin embargo, la PRR se aso@aestancia
hospitalaria més corta de forma estadisticamente significaki relacion a la
PRA (-2,13 a -0,94 dias).

Desde el punto de vista oncolégico, la PRR se asocia con unaiéeduc
estadisticamente significativa en la tasa de margen positicoreparacion
con la PRA en pacientes pT2 (RR 0,6, IC 95%: 0,44 a 0,83). La comparacién
de los pacientes pT3 no parece concluyente (RR 1,24, IC 95%: 0,87 a 1,77).
Por otro lado, el andlisis combinado de todos los estudios, incluyendo dos
grandes ensayos adicionales que no analizaron separadamente IgsTi3T2 y
muestra resultados concluyentes (RR 1,04, IC 95%: 0,80 a 1,34).

La PRR se asoci6 con una reduccion estadisticamente sigwifieatiel
grado de pérdida de sangre en comparacion con el PRA. Tamtaéncié
con un riesgo significativamente reducido de transfusion (RR 0,20, IC 95%
0,14 a 0,30).

Prostatectomia radical robética (PRR) vs prostatectomia kadica
laparoscopica (PRLP52-260]
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Basandonos en los resultados publicados, la PRR parece estar asociada
a un tiempo operatorio estadisticamente significativo mas comelasion a
la PRL (media -22,79 minutos, IC del 95% -44,36 minutos a -1,22 minutos).
Por otro lado, también se asocia a una estancia hospitalaifecattyamente
menor (media -0,80 dias, IC del 95% -1,33 a -0,27 dias).

En relacion a la tasa de margenes positivos, la comparacionlantre
PRR y la PRL en pacientes pT2 muestra resultados no conclufieR€s82,
IC 95%: 0,52 a 1,29), al igual que en los pacientes con un pT3 (RR 0,91, IC
95% 0,6 a 1,46). Todos los estudios que se incluyeron en dos meta-analisis
informaron de hallazgos no concluyentes.

En cuanto a la tasas de complicaciones, PRR se asoci6 con una
reduccion estadisticamente significativa en la pérdida de samgre
comparacion con la PRL (media -89,52 ml, IC 95%: -157,54 ml a -21,49 ml).
También se asocidé con un menor riesgo de transfusién (RR 0,54, IC 95%:
0,31 a 0,94).

Andlisis de costes

En el analisis de minimizacion de costes, las estanciascoréss
después de la PRR reducen el coste de hospitalizacién en retacida
cirugia abierta y cirugia laparoscépica. Sin embargo debido eosiss de
adquisicion, operacion, mantenimiento del robot, los costes estimados por
paciente son mas altos. Segun el estudio realizado por Bolenz [R6dtlsla
mediana del cotejo directo de PRR fue de 6.752 ddlares en compaaacid
5.687 y 4.437 ddblares para la PRL y PARA respectivamente (P < 0,001).
Cuando se considera la compra y los costes de mantenimiento deletobot,
aumento de costes rondaria los 1500 doélares por paciente, siempre que s
realizaran promedio de 126 casos por afo.

Al aumentar el nUmero de casos anuales, los costos adicionales por
paciente para la cirugia| robotica pueden disminuir, dado que el delsto
mantenimiento es estandar, independiente del nimero de casoadoesliz
hecho factible en centros con alto volumen de cirugia robética[262].

Segun la mayoria de los analisis, en la actualidad, los enfoques
robéticos no son rentables en comparacion con los abordajes abierto y
laparoscopico. Para que pudiese ser rentable, los precios de equipos e
instrumentos tendrian que ser equilibrados con las ventajas demosinadas
relacion a la mejora de supervivencia y a la calidad de vida, gsts
momentos los meta-analisis no han mostrado dichas ventajas de forma
significativa a largo plazo[263].
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Queda evidenciado que la reduccion de costes de la cirugia roboética
viene, fundamentalmente, proporcionada por la disminucion de la estancia
hospitalaria.

La cirugia, actualmente, es considerada por muchos como la mejor
opcion de tratamiento para la enfermedad confinada a la glandula. Hubo un
tiempo en el que la exéresis completa de la préstata epaogadimiento
Unicamente practicado en centros superespecializados, en casos muy
determinados y que presentaba unas tasas de morbilidad asociada
inaceptables. La introduccién de las mejoras técnicas basattas estudios
anatomicos llevados a cabo por el grupo liderado por Walsh proporcioné las
claves precisas para mejorar el control del sangrado procedetgséjo
venoso dorsal, la preservacion de los haces neurovasculares y $asdasa
continencia postoperatorias. Mas recientemente, la explosion de los
procedimientos minimamente invasivos laparoscopicos y robotico-asistidos
ha favorecido aun mas que cada vez mayor niumero de pacienteslagpdec
el tratamiento quirdrgico de esta entidad.

4. ANASTOMOSIS URETROVESICAL.
Introduccién.

Al hablar de la anastomosis uretrovesical, durante la prostaiactom
radical, debemos recordar las distintas estructuras que seve&rcradas en
dicho procedimiento. Debemos conocer con precision el papel funcional que
cada una de ellas tendra para poder prever los resultados tras la cirugia.

El esfinter uretral (esfinter externo) es el responsabla dentinencia
después de la prostatectomia radical. El principal objetivo deirigignos
durante la prostatectomia radical debe ser la proteccion de estimer,
incluso sabiendo que el esfinter vesical (esfinter interno) y issutos del
suelo pélvico también contribuyen a los mecanismos de la continencia
urinaria [264].

Embriolégica y anatomicamente, los estudios demuestran que el
rabdoesfinter uretral es una estructura cilindrica que rodeaefia Wy se
extiende verticalmente desde la membrana perineal a ladeatse vejiga
[265].

El apex de la préstata de manera habitual, se continta corirgéresf
estriado de la uretra. Histologicamente las glandulas ficast&normales se
pueden encontrar en el interior del tejido muscular estriado sinespée
presente el estroma fibromuscular o la capsula prostética.
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La base de la prostata, posee fibras longitudinales del detrusseque
fusionan y mezclan con los tejidos fibromusculares de la cépsuts L
musculos longitudinales y circulares internos se extienden hasteetia
prostatica como un esfinter preprostatico [266].

Esta descripcion enfatiza el desarrollo vertical del musaplayando la
idea de un desarrollo principalmente horizontal en el diafragma utaigeni
[265].

Las paredes anteriores y laterales del rabdoesfinter, soaddsly
poseen abundantes fibras de muasculo estriado. La pared posterior puede no
contener fibras musculares, o contenerlas pero en pequeia cantidad, ya
posee principalmente fibras de tejido conectivo. Estas fibras dio tej
conectivo del rabdoesfinter estdn contiguas al rafe medio postécasl éo
conecta con la membrana perineal caudalmente, y conecta la fhesci
Denonvilliers al apex y cara posterior de la préstata cranealmente [265].

La fascia de Denonvilliers, la cara lateral de la prostahrafe medio
posterior con el rabdoesfinter conectado a la pared posterior formanicaa
placa musculofascial que se extiende desde el peritoneo dales@mouglas a
la membrana perineal y al tenddn central del periné. La plasautofascial,
es una importante estructura de soporte en la pelvis que sirve comalpunto
fijacion para las fibras musculares del rabdoesfinter y coystitn sistema
suspensorio dinamico para la uretra prostatomembranosa [265].

Esta placa musculofascial se secciona durante la prostatectufitial
y en parte se extrae con la prostata y con parte de la fdsdenonvilliers
que cubre las vesiculas seminales. Estos cambios anatémicos tendra
importantes consecuencias funcionales tras la prostatectomia radical[265

Esta peculiar anatomia puede provocar, que en la reseccion igairtrg
del cancer de prostata, sea un reto distinguir los margenes ndenta con
claridad. Es por ello que muchos patélogos han propuesto que la préstata no
posee una verdadera capsula, sino que es el resultado de la conjuncién de
distintos haces de fibras [267].

4.1. Anastomosis uretrovesical en la prostatectomia radical abierta
retropubica ascendente: detalles técnicos.
1- Resefia historica.

Fue Theodoro Billroth, cirujano aleméan, quien en 1867 describid la
primera prostatectomia radical con intencion de curar un adenocaacd®m
préstata [268].
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En Estados Unidos fue Hung Young el que, en 1904, realizo la primera
prostatectomia radical, en un paciente que murié muchos afios despaés d
cirugia y cuya autopsia no revel6 evidencia de cancer [269].

Tanto Billroth como Youg utilizaron la via de abordaje perineal para
realizar la cirugia.

En 1945 fue Millin quien describi6 el abordaje retropubico, técnica que
ha llegado a nuestros dias como una de las mas utilizadasaparadia
prostética. A pesar de ello, hasta la década de los 80 la prtustateradical
no tenia un gran numero de adeptos, debido a las complicaciones que
presentaba (importante sangrado intraoperatorio, incontinencia de eorina
impotencica sexual en gran parte de los pacientes)

Walsh en 1982, fue el primero en realizar una prostatectomia radical
retropubica con técnica anatomica con el fin de preservar looservel
esfinter urinario. Esta modificacion técnica nos permite una eXposi
optima de la prostata, de su relacion con el cuello vesicalasdendeletas
neurovasculares [270].

Dicha técnica se ha popularizado, siendo ahora la mas utilizada para
realizar una prostatectomia radical con intencidon curativa entameo
mantener la funcionalidad en cuanto a la potencia y la continencia [270].

2. Técnica quirdrgica /detalles técnicos.

2.A. Posicién del paciente.

La posicion del paciente debe ser uno de los primero detallésagc
gue debemos tener en cuenta a la hora de intentar realizeirugia pélvica
con éxito, ya que nos ofrecerd la garantia de un buen acceso saimma &n
la que queremos trabajar. Una adecuada exposicion del apex prosgitico
vital a la hora de poder ligar el complejo venoso dorsal y realiracorrecta
anastomosis uretrovesical.

La posicidn estandar en la prostatectomia radical abierta desheto
de manera habitual como posicion de Trendelenburg con hiperextension de
miembros inferiores.

Varios estudios han evaluado el efecto que tienen las distintas
posiciones de los pacientes con respecto a la movilidad de layudsta@apex
prostético. Asi en un estudio realizado por Goldberg et al. en 1991dige mi
el desplazamiento cefélico del apex prostatico en tres gosiidistintas
adoptadas por los pacientes en quiréfano (decubito supino, decubito supino
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“frog-leg” y posicion de litotomia dorsal), aunque no obtuvieron significac
estadistica, demostraron hasta diferencias de 0,5 cm en cubnto a
desplazamiento del apex prostatico, lo que influiria directamdatb@a de
realizar la anastomosis uretrovesical[271].

2.B. Disecci6n anatomica de la prostata

En la prostatectomia radical retropubica ascendente una vez que hemos
accedido al espacio retropubico y abierto la fascia endopélvicademaenos
a identificar el apex prostético. El cual separaremos digtatendel musculo
elevador del ano.

Identificaremos, diseccionaremos y seccionaremos con bisiwriof
ligamentos puboprostéaticos. Una vez realizada esta maniobra palpdeem
uretra, previamente se realizO cateterizacion uretral con $eoidg 18 Ch.

Es en este momento cuando daremos el punto en el plexo venoso prostéatico o
de Santorini con sutura de material reabsorbile 2/0. Diseccionamostta

con hisopos de gasa. Introducimos un disector de angulo recto entrgda ure

y el recto, para evitar lesiones a ese nivel. Es de granrtemp@ intentar
identificar y separar las bandeletas neurovasculares en lgpasteolateral

de la uretra para poder obtener buenos resultados funcionales. $aaacci

con tijera fina la delicada fascia pélvica en el plano iaserél respetando la
fascia prostética a nivel de su pico, para iniciar de estaafta preservacion

de la bandeleta neurovascular. Se secciona la cara anteriar aietia
membranosa lo mas cercano posible a la préstata, es en estetcmonaado
debemos no comprometer el margen quirargico de la pieza. Se kexs@nda
vesical y se coapta con una pinza de Kocher hacia la prostatansendola
distalmente. Finalmente seccionamos la cara posterior de ta.Utet este

paso debemos tener especial cuidado con ciertas prostatas queaprasent
I6bulo posterior prominente que avanza hacia el periné a fin de norsete

a nivel del apex, ya que puede existir el riesgo de dejar tejaktafico a

dicho nivel. En este paso también debemos tener especial cuidado con las
bandeletas neurovasculares, avanzamos seccionando la fasciacprostati
dejando las bandeletas posterolaterales a esta [272].

Durante estas maniobras es de especial importancia no manipular
excesivamente el rabdoesfinter y sus estructuras adyacéptesa
musculofascial), los principios basicos se describirian coméxiaca de “no
tocar” y “evitar” estas estructuras [273].

Se ha sugerido que una traccion o manipulacion excesiva de la uretra
podria ocasionar una paralisis temporal del rabdoesfinter uretral [274].
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A la hora de seccionar la uretra y tejido adyacente es iamerno
utilizar bisturi eléctrico o cualquier otro instrumento que genalig,ccon el
fin de no afectar a la microvascularizacion de la zona.

Para conseguir un mejor plano a la hora de preservar la ureiaa se
descrito un abordaje sobre la préstata a las 11 y 1 en punto horar&sj@br
la fascia a ese nivel. Se desarrollara un plano entre la aépdal fascia
prostatica y se desplazaran las bandeletas neurovasculalesd@saentre
las dos fascias lateralmente. Esto permite una diseccidrfimaugel esfinter
uretral externo y una diseccién eficiente de las bandeletasvasuaulares a
nivel de la uretra membranosa y el apex prostatico.

Durante estas maniobras estaria recomendado utilizar instrimenta
quirargico de microcirugia para conseguir una mayor precision [275].

Se ha descrito una técnica desarrollada para conseguir un roanguit
uretral de mayor longitud. Para ello se intenta realizar usecadn de la
uretra intraprostatica hasta llegar a nivel del veru montanumestartécnica
se describe un aumento de la tasa de continencia sin que impleges réela
hora de control del tumor [276].

Para disminuir el sangrado durante la disecciobn apical se han
desarrollado distintas técnicas de hemostasia. Podemos dar unos 6s3 punt
con sutura de material no absorbible de 2/0 y aguja CT1 en la basgonpor
media de la prostata. Y controlar posteriormente el complejo venosal.dors
De esta manera podriamos continuar la cirugia sin problemas dadsaagr
ese nivel, lo que nos facilitara el esto de la cirugia[277].

Las fibras expuestas de los musculos elevadores del ano, que se
encuentran claramente separada de las fibras rabdoesfinter, dmben s
diseccionadas suavemente con el dedo desde el vértice de laapydsta
uretra [278].

Durante la seccién de la uretra, debemos tener en cuenta que se
produciran siempre una serie de cambios anatdmicos que nos indui@an
hora de continuar la cirugia. Para empezar podemos mencionar que el
complejo del esfinter uretral pierde su insercién craneal posteroel apex
prostético y la fascia de Denonvilliers, lo que da lugar apérdida de la
relativa rigidez que posee la cara posterior contra la queredgsaanteriores
se contraen para cerrar la uretra. Debido a la retraccidicaldsl musculo
liso longitudinal el complejo del esfinter uretral se acortaeydesplaza
caudalmente, aunque anteriormente los ligamentos puboprostaticoseststa
desplazamiento. Este acortamiento elastico disminuye la loragiatdmica y
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funcional del rabdoesfinter. ElI periné también se prolapsa caudalmente,
arrastrando consigo al complejo esfinteriano uretral [265].

Una vez seccionada la uretra procederemos a colocar los puntos de
anastomosis diferidos en sentido horario (12, 3, 5 y 9 en punto) utilizando
sutura reabsorbible 2/0 con aguja CT-1. Los puntos los daremos de dentro
hacia fuera, pudiendo utilizar como guia tutor el fragmento de sgnela
hemos cortado o un beniqué [272].

Una vez realizado este paso continuamos con la diseccion de kagrost
hasta su base, identificando las vesiculas seminales, conductestsferia
fascia de Denonvilliers. Identificaremos y ligaremos los pedécpiostéaticos
[272].

La diseccion del cuello vesical es otro importante elementoea &n
cuenta para realizar una adecuada anastomosis uretrovesitizarBems la
diseccion del cuello vesical de la prostata. Intentaremos sigrgservar el
cuello vesical, siempre y cuando sea posible desde el punto de vista
oncoldgico. Ya que la preservacion del esfinter interno mejorantinencia
inmediata postoperatoria.

Se incide con el bisturi eléctrico en la capa superficiaata anterior
del surco intervésicoprostatico, posteriormente con una pinza o ayudandonos
de una torunda podemos separar dichas estructuras hasta idensifidanaka
longitudinales correspondientes a la uretra. Identificamos la sosdzaive
con un bisturi frio realizamos una incision longitudinal a ese nivel, abriendo la
cara anterior de la vejiga y exponiendo la sonda en su extrenvalvé&sta
maniobra nos permite identificar los meatos ureterales, fimidme
completamos la diseccion de la cara posterior de la vejiga. [272].

La preservacion del cuello vesical deberia realizarse siequeese
pueda, en este caso se evitaria la reconstruccion del cuello vesical.

La controversia sobre si hay un aumento de margenes quirdrgicos
positivos y de estenosis de la anastomosis es amplia.

Autores como Shelfo et al. y Lowe defienden que no hay un aumento de
margenes positivos ni de estenosis de la anastomosis [279].

Mientras que otros como Srougi et al, defienden lo contrario, haciendo
especial énfasis sobre el riesgo que supone a la hora darrealizorrecto
control del tumor. Ademas afiaden que es el esfinter externgpehsable
mayoritario a la hora de la continencia tras la prostatectomia radical [280].
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Cuestionarios de vida aplicados a los pacientes han demostrado un
aumento precoz de la continencia, debido a la preservacion del esital
[281, 282].

La recuperacion temprana de la continencia también se ha datoost
con estudios urodinamicos, y se propone que es la suma de la actiidad de
rabdoesfinter y un cuello vesical preservado [283].

Continuamos la prostatectomia identificando la cara anterior de las
vesiculas y seccionando su pediculo. Se extrae la pieza wvisa fe
hemostasia.

2.C. Reconstruccion del cuello vesical

Procedemos a reconstruir el cuello vesical de distintas mankras
continuacion, se presentan técnicas de cierre posterior.

- Cierre estandar

Comenzaremos colocando puntos sueltos de 2/0 de material
reabsorbible desde el margen posterior de la vejiga incluyendoltesipesor
de la pared vesical. Continuaremos anteriormente hasta que laape# de
aproximadamente 1 cm de didmetro. Debemos estomatizar e vasital
evertiendo el epitelio vesical con suturas de material rdaibt® Pasaremos
una sonda vesical desde la uretra a la vejiga, inflando el bal6n conSs en
el tiempo uretral colocamos las suturas en uretra ahora proveseacpasar
las mismas por el nuevo cuello vesical. Anudaremos las sutunagoulsa
traccion del globo de la sonda vesical para conseguir aposicion dgdos. te
Si en el tiempo uretral no colocamos las suturas en uretra sérdaade
ayuda presionar el periné para conseguir elevar el extretabdbda uretra y
realizar la insercion de las suturas mas facilmente [284].
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Figura 14. En esta imagen podemos observar la eversion de la mucosa, y la
anastomosis a punto de ser anudada. Tomado de pag. 441 de Hinman [284].

- Alternativa al cierre estandar:

En esta variacion técnica esperaremos hasta que el defectl essic
parcialmente cerrado para colocar las suturas uretrales. Intexdosi una
sonda vesical a través del pene hasta un punto en el que veamos la fanta de
misma asomando por la uretra distal seccionada. Inflaremobeldiera en
la uretra bulbar con 3 ml de suero. Con un clamp cogeremos el extecimo
zona y tiraremos para traccionar de esta forma el manguit@luyepoder
verlo con mas facilidad. Podemos insertar también un estilete en el balon de la
sonda vesical para realizar la misma maniobra. Se dararpus#iss con
sutura de material reabsorbible 2/0 en el manguito uretral yreargen del
cuello vesical, comenzando por la pared posterior. A continuacion
desinflaremos el balén y retiraremos la sonda. Colocando una nueva sonda
gue introduciremos en vejiga. Anudaremos las suturas comenzando por la
pared posterior[284].

- Cierre en ragueta de tenis (Walsh).

En esta nueva modificacion de la técnica necesitaremos la caidnora
del anestesista para que administre al paciente carmin imdigeenoso.
Comenzaremos colocando suturas de 2/0 de material reabsorbibleaedtpez
por la parte posterior del cuello vesical abierto y finalizandando la
apertura sea del tamafio suficiente para que consiga entrarondedbd
indice. Revisaremos la eyaculacion de orina por parte dedasureterales
mientras estemos realizando la sutura de la pared posterilar \hgiga.
Continuaremos evertiendo la mucosa vesical de nuestro nuevo cuetial vesi
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con suturas de 4/0 de material reabsorbible. En esta maniobraemcer
quedara al descubierto el epitelio izasy lo anclaremos a la capa musci
de la vejiga. Debe quedar un cuello estrecho para que puedeusiatisond
vesical de 20 Ch. Insertaremos suturas a las 5 y a las 7 hgoaatenen e
esfinter estriado para preservar las bandeletas neuroves durante el
cierre. Colocaremos una sutura fuerte de seda a través déb a#iextremc
de la sonda para que el tejido epitelial quede expuesto y pueda ser ider
y evertido, realizaremos maniobra de dentro a fuera del mangeitalypare
facilitar la maniobra de colocacion de las suturas. Con una sutur® die
material reabsorbible daremos un punto a las 6 horas a tralekiderretra
y del esfinter estriado. Se dara otra sutura de 4/0 de matatisiorbible a le
12 horas que atvasara el complejo venoso dorsal, el esfinter estriado y
uretral. Se colocaran las 4 suturas uretrales en cada uno dedoantes d
la apertura vesical. Procederemos a comprobar si el glolzosdadia vesic:
funciona correctamente, y una vgze lo hayamos hecho, la introducirer
en la vejiga. Para prevenir fallos en la sonda vesical en el poHtope
podemos colocar una sutura fuerte de seda en una aguja curvadihgde
través de la vejiga, y que posteriormente serd anudada. Alr las suturas
debemos comenzar con las de la cara anterior, a continuaciofatesed
derecha, cara posterior y cara lateral izquierda. Inflaseeh balon de |
sonda vesicaton 15 ml, o la sostendremos en su lugar con la sutura d
fuerte colocada anteriormente[284].

Figura 15.Se puede apreciar la reconstruccion de la cara posterior y la eversi
mucosa. Tomado de pag. 441 de Hini[284].
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- Neouretra tubulizada (Steiner)

Después de colocar las suturas para cerrar parcialmeniellel de la
vejiga tiraremos de la Ultima de ellas para traccionar.threenos dos suturas
a las 10 y 2 horarias. Haremos una incision en el cuello de maniexsacdnh
cada lado de las suturas que hemos colocado, aproximadamente a 1,5 — 2 cm
de cada una de ellas. Introduciremos una sonda vesical de 20 Ch ddatro d
vejiga e inflaremos el baldn de la sonda. Traeremos junta®ssldsras para
para que formen un tubo en la vejiga. Cerraremos el tubo con sutl2é4s de
de material reabsorbible. Finalmente anastomosaremos el nuigsio arla
uretra, evertiendo la mucosa[284].

- Neouretra tubulizada (Flocks)

Esta técnica descrita por Flocks comienza realizando dos inasione
paralelas en la pared anterior o lateral de la vejigaradas unos 3 — 4 cm,
extendiéndose desde el cuello de la vejiga hacia arriba sobggida. La
longitud del flap rectangular que haremos dependera de la longitud del
defecto que exista entre la uretra y la vejiga. Después de yamdmhecho
el flap, sus bordes laterales se suturaran con puntos sueltos de sutur
reabsorbible 2/0 hasta que forme un tubo. El cuello de la vejigaraeacen
sentido transverso con puntos sueltos de sutura reabsorbible 2/0. Esta ayuda
cerrar la base de la neo uretra tubulizada cerca del cuelb \dgiga. El
siguiente paso serian introducir una sonda Foley desde la ureflep a
tubulizado y a continuacion a la vejiga, debe tenerse especial cuadado
hora de inflar el balon, y evitar tracciones del mismo sobitepetubulizado.

A continuacion se procede a anastomosarlo con la uretra con tres puntos
sueltos que daremos en los 4&pices de un triangulo equilatero que
imaginaremos sobre el flap, utilizaremos también suturas deriahate
reabsorbible 2/0. Esta técnica aporta ventajas en cuanto a lawtigimide la
tension entre uretra y vejiga a la hora de realizar la anasteniPreserva el
trigono en su situacion habitual y la produccién de un tubo que se acerca
todavia mas a la uretra posterior original, no desplazando la uretra
membranosa. Aporta una mayor estanqueidad de la sutura [285].

- Intususcepcion del cuello vesical (Modificacion de Walsh).

Una vez se haya realizado la diseccion del cuello vesical sederdéca
su posterior reconstruccion. Utilizando una sutura de material abgo2hihl
se aproximaran las finas paredes de mucosa y muscular deida, vej
realizando un cierre en raqueta de tenis. Para la eversion elt, cae
utilizardn suturas de material absorbible 4/0 para ayudar ateda la
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mucosa sobre la musculatura del cuello de la vejiga, produciendcpecEes

de roseta de mucosa que cubre el cuello vesical, de esta foianarseera la
anastomosis uretrovesical mucosa-mucosa. Se dara un punto a lasa horar
en el cuello vesical, para facilitar la colocacion de las ssituraetrales una
vez realicemos la anastomosis.

A continuacién, daremos las suturas yuxtapuestas para podenrealiza
la intususcepcidon de la vejiga. Estas suturas impiden que el saefioeda
abrir si existe algun tipo de traccion. Utilizaremos una suturgtiea
monofilamento de material absorbible 2/0 y las colocaremos extiesn®s
de la pared posterior de la vejiga, que serian las zonas qundgreviamente
estaba la vejiga anclada a la prostata, a unos 2 cm del cueital ves
reconstruido y evertido daremos un punto en ocho. Tendremos especial
cuidado de que no haya hemoclips en los extremos de estos pediculos, si los
hubiese deberiamos quitarlos con cuidado ya que podrian meterse en la
anastomosis.

La sutura se anudara primero en la cara posterior, en la zona, medi
libre de tension, para evitar que pueda estrangular tejidos. Este pgaed
lugar a una contraccién del cuello vesical. A continuacion se anuddea e
cara anterior. Para liberar tensiones al realizar el nudo cerdaanterior es
aconsejable colocar una valva maleable, esto ayudara a iderslfitsgido
perivesical suelto que debe ser incorporado en esta puntada. En el punto
anterior la vejiga debe tapar el cuello vesical evertido, asdmel punto a
las 6 que se mantiene traccionado. En ningun caso el nudo puede quedar
tenso, ya que provocaria la isquemia de los tejidos.

A partir de este momento el cuello de la vejiga deberiayaer
competente en cuanto a continencia. Si lo rellendsemos con soluéién sal
deberia tener muy pocas pérdidas. A continuacion se realizanattamosis
uretrovesical con puntos a las 12, 2, 5, 6, 7 y 10 horaria. (Walsh;hWarst
al. 2002).
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FIGURE 2. Intussusception of the bladder neck. A 2-0 Maxon suture is placed in the edges of the posterior bladder
wall, where the bladder was previously attached to the prostate, about 2 cm from the reconstructed bladder neck,
and is tied loosely in the midline. A second figure-of-eight 2-0 Maxon suture is placed about 2 cm lateral to the
bladder neck on each side and is again tied loosely. Care must be taken at this point te make certain that this tissue
does not act like a collar, with the bladder neck protruding, because this can lead to ischemia, resulting in bladder
neck contracture. Capyright 2001, Brady Urolagical Institute.

Figura 16.Se muestra la técnica reconstructiva aportada por Walsh y Marschk.
(Walsh, Marschke et al. 2002).

Con esta variacion técnica Walsh y Marchke apostaban por una
recuperacion de la continencia urinaria a los 3 meses.

Se han realizado diversos estudios para defender o no la intususpeccion
del cuello vesical propuesta por Walsh.

En 2005 Sakai et al defienden la importancia de la preservacion del
cuello vesical en la cirugia en la que no haya preservacion de lasdele
neurovasculares y afirman que la intususcepcion del cuello vesicélete
una mejoria en la recuperacion de la continencia de estos pa&akai,
Harada et al. 2005).

Por otra banda, Wille et al defienden que la intususcepcion d& deel
la vejiga tuvo un efecto significativo en la recuperacion de lareantia a los
3 meses, a pesar de que la continencia a los 12 meses no $eciad. a
(Wille, Varga et al. 2005).

Las distintas variaciones quirdrgicas para la reconstruccionuedb c
vesical pueden modificar los resultados funcionales de la anastomosis
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uretrovesical. Varios estudios muestran que la preservacion dadlovejiga
durante la prostatectomia radical hace mejorar la continencariarde
manera precoz, la funcion eréctil o ambos (Ren, Wabg et al. 2014).

Sin embargo, algunos ensayos clinicos han sugerido poca diferencia
entre el rendimiento de la continencia durante el uso de dichas raoifies
a la técnica habitual (Poon, Ruckle et al. 2000) (Licht, Klein et al. 1994).

La eversion del cuello vesical parece ser una norma tras la
reconstruccion del mismo por favorecer la union mucosa-mucosa de la
anastomosis uretrovesical. Sin embargo, Srougi et al, defienden qe no e
esencial, y que no reduce la frecuencia de estenosis destaransis ni la
incontinencia urinaria (Srougi, Paranhos et al. 2005).

Ademas de las modificaciones en la reconstruccion del cuello vesical, se
han introducido modificaciones para reparar la uretra, como esoleacan
de un cabestrillo formado por fascia del recto anterior, en elegagtse un
fragmento de 10x2 cm se coloca debajo de la uretra con la ayuda de
penrose y se fija a ambos lados sin tension a través del nbetmiade cada
lado. Estos autores afirman que se produce una amplia mejoriat&sakase
continencia tras la prostatectomia radical (Altinova, Demirci et al. 2009).

2.D. Anastomosis uretrovesical.

Tras la extraccion de la prostata y la reconstruccionuddlocvesical se
han descrito numerosas variaciones técnicas para mejorar |l@nansist
uretrovesical y sus resultados funcionales.

Rocco, ha introducido la fijacion del rafe medio al fragmento residual
de fascia de Denonvilliers utilizando dos suturas que colocd previamente
antes de seccionar el rafe. Esto favorece la elongaciénpiedd posterior
del esfinter. Lo que facilitara la anastomosis uretrovesicalejorara sus
resultados. Para suspender el complejo del esfinter uretral ldesgiega, la
parte posterior del rafe medio unida a la fascia de Denonvilliers se uneahora
la pared posterior de la vejiga con 2 suturas aplicadas 1 o @atreal y
dorsalmente al nuevo cuello de la vejiga. De esta manera, laduasadi de la
vejiga se usa como nueva insercion craneal del esfinter jneafi® posterior,
sirviendo como punto de anclaje para fijar el esfinter (Rocco, Gaami et
al. 2006).

Fue el mismo Rocco cuando en 2012 realizé una revisién de diferentes
series en las que se realizaba reconstruccion de la placalafascial. Tras
el andlisis evidencid que esta reconstruccion podia ofrecer unnt@ume
significativo de la continencia temprana en los primeros 30 dips&ese la
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prostatectomia radical, aunque después de los primero 90 dias na existi
diferencia. Sin embargo, en dos estudios diferentes la reconétriaeila
placa musculofascial no aportaba ningun beneficio, ni a corto ni laaigo.pl

Por tanto la evidencia es insuficiente como para recomendaditaaidin
sistemética de la reconstruccion de la placa musculofas@at¢RCozzi et

al. 2012).

La técnica alternativa de Fourcade para la colocacion deitlmas
introduce el concepto de anastomosis bajo visién directa. En éestigat
introduciremos dentro de la uretra una vaina de cistoscopio de enti2328 y
con Optica de 70 grados. La luz y la irrigacion permiten visualiza
colocacion de las suturas bajo vision directa, y podremos comprobar desde
dentro el estado de la sutura. Una sutura utilizada como guide pyadar
como agarre a la uretra para la insercion de las suturas (Fourcade, 1994).

Escanddn et al. presentan también la utilizacién de un cistoscopio 25 Ch
para controlar bajo vision directa la anastomosis (Escandon, Garela e
2000).

Otros autores como Cestari et al han defendido esta modificacion
aportando series mayores. Esta técnica es una modificacion uhenar
anastomosis uretrovesical directa que facilita la unién entneii@bn uretral y
el cuello de la vejiga y reduce el riesgo de fuga anastaandbido al
incorrecto posicionamiento de la sutura y de los nudos (Cestari, Ghii&tz
al. 1999).

Otro concepto mas sencillo y de uso practico y habitual a la hora de
realizar la anastomosis uretrovesical fue el desarrollado gwosRi et al.
Describieron un método en el que se usaba la sonda vesical Foley como guia a
la hora de dar los puntos en uretra. Falicitaba la sutura easucsrtas y
pelvis profundas. Obteniéndose buenos resultados (Petroski, Thrasher et al.
1996).

Otra técnica descrita en la que también se ayudaban de la seitdd ve
para realizar la anastomosis vesicouretral fue la degwit Hanash en 1992.
Tras finalizar la extraccion de la pieza se introduce una deolés de 16 F
anterogradamente en uretra, una vez ha pasado la uretra mesabrae
sutura la punta a la punta de otra sonda Foley 10 F. Se tiratéter damo vy
se coloca el balon a nivel de la uretra membranosa. Esto hace exierta la
mucosa uretral y sea mas facil dar puntos a ese nivel. Una vezemos
dado los puntos en uretra desinflamos el bal6n y soltamos la sondaadélgad
continuacion se realizard de manera normal la anastomosis (Hanash, 1992).
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Si bien, hasta el momento siempre hemos descrito la anastomosis
uretrovesical con sutura interrumpida. Diversos autores han apostado
recientemente por la sutura continua, buscando similitud con la
prostatectomia radical laparoscépica.

En esta nueva descripcion técnica, una vez hayamos dividido la pared
anterior de la uretra, daremos alas 12 en punto segun las adug@sjdein
punto con sutura de material no reabsorbible 3/0 que abarque todagdsas c
de la uretra. Esto evitara la retraccion uretral y facditla anastomosis.
Continuaremos separando el resto de la uretra por su pared posterior.

A la hora de realizar la anastomosis utilizaremos suturaaterial no
reabsorbible 3/0 con una aguja de 3/5. La sutura comenzara a lasr&a@n pu
en un sentido de fuera hacia dentro del cuello vesical y damplm&l desde
la derecha. Todas las capas del cuello vesical se incluiréalaar la sutura,
al igual que todas las capas de la pared uretral.

Daremos tantos puntos continuos como sean necesarios en la pared
posterior de la vejiga, para asi conseguir la mayor estanqueydad,
finalizaremos la sutura cuando hayamos llegado a las 9 en purdodtida
pared uretral. Debemos tener especial cuidado e incluir mucosalvesi
uretral en cada punto dado.

Ahora es el momento en que introduciremos la sonda vesical en la
vejiga, inflando el balon de la misma con 10 ml. Debe mantenebsddal en
la cupula vesical, para evitar que se dafie durante la reafizae la
anastomosis.

Usando una segunda sutura continua comenzaremos de nuevo alas 3 en
punto en sentido de fuera hacia dentro del cuello vesical y dando el punto
desde la derecha. En esta sutura continua al igual que en larashédemos
incluir todas las capas del cuello vesical y del manguito Ur&eadaran
tantos puntos como sean necesarios para cerrar la cara afiteai@mando a
las 9 en sentido horario. Aplicaremos traccién en cada uno de xboerhes
de las suturas y finalmente anudaremos, a las 3 y a las 9 &lo semtario
(Myatt, Palit et al. 2009).

Han surgido distintas alternativas a la técnica, como comemszatura
a las 6 en punto y finalizarla en el mismo lugar, y que los nudtzs sigura
sean intraluminales. Aunque estas modificaciones técnicas harludada
un mayor edema de la anastomosis y riesgo de retencion (tdar&igen et
al. 2007).
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Otros realizando la misma técnica defienden la retiradeoprde la
sonda vesical. (Ozu, Hagiuda et al. 2009). Esta nueva técnica pretende
conseguir una mayor estanqueidad de la anastomosis, o que en teoria
disminuiria la fuga urinaria a través de la misma, eboede estenosis y
disminuiria la dificultad de reintroduccion de la sonda vesicakta fuese
necesario, al disminuir el espacio entre los puntos de la suturhiéraseria
minimo el riesgo de urinomas o abscesos intraabdominales. Dierswes
la han definido como una técnica segura, reproducible y bien toleoadias
pacientes (Fosters, Palit et al, 2009).

En 2015, Lee et al vuelven a analizar la situacion de la sutura continua
versus sutura interrumpida en la prostatectomia radical yaealiz estudio
para objetivar sus beneficios. Los resultados de este estudicesugie el
tipo de técnica de sutura utilizado para la anastomosis uretrdvesida
prostatectomia radical abierta pueden tener efectos beneficiolkws las
fugas de orina en la anastomosis, observandose una disminucion de la misma.
Se observé una recuperacion mas temprana de la continencia socal y
mayor de tasa de recuperacion total. La dificultad de estéeipmastomosis
fue menor cuanto mayor era la experiencia del cirujano. Recomignda
mayor analisis de la técnica (Lee, Han et al. 2015).

Del mismo modo se han demostrado mejores resultados en los
cuestionarios de calidad de vida aplicados a los pacientes (Maguya
Matsumoto et al. 2015).

Tras la aparicion de la laparoscopia y la gran amplificacion de eima
que aportaba, Roggia et al decidieron aplicar este concepto a la prosté&tect
radical abierta. Basandose en la idea de “la continuidad ddi@patéa hora
de realizar la anastomosis uretrovesical y para conseguir usaryaeon
maxima de epitelio vesical, decidieron comenzar a utilizar asecpios
frontales con autofoco y amplificacion x9 y lentes telescopiocasaco de
amplificacion de imagen x6.

Asi mismo, utilizaban para la diseccion del cuello vesical gxéap
prostatico material especifico para microcirugia. Otra nuegarporacion
técnica fue, una vez realizada la anastomosis uretrovesidal, eh punto en
la cara anterior de la pared vesical que se uniria al perestia sinfisis del
pubis. De esta manera disminuia la tension de la anastomosis. ue lo
definieron como el término “T.F.C.U.A. = tension free continuum-urethral
anastomosis”. Presentaron resultados satisfactorios pamufzeracion de la
continencia urinaria (Roggia, Pozzi et al. 2013).
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La idea de reconstruccion total de la anastomosis uretroveseal f
desarrollada por Tewari et al. Utilizan una técnica que comaggitticas de
cirujanos anteriores y compara los resultados de sus cambios innovadores
para recuperar la continencia temprana en la prostatectoméalradia
técnica de reconstruccion total de la anastomosis se puede rresutois
siguientes puntos:

1- Preservacion de los ligamentos puboprostaticos y arco tendinoso.

2- Creacion de un flap muscular detras del cuello vesical (se suturar
mas tarde al extremo distal de la fascia de Denonvillieasletel
esfinter).

3- Control del complejo venoso dorsal utilizando los ligamentos
puboprostaticos ahorrando sutura.

4- Preparar un grueso y largo manguito uretral durante la diseccion
apical.

5- Utilizar el “principio de Pagano” utilizar un flap para sepdea
parte posterior del cuello vesical.

6- Ultilizar el “principio de Rocco” suturando el flap a la partstali
de la fascia de Denonvillier, cerca de la uretra, para presanir
retraccion caudal, esto daré soporte a nivel de la cara posterior.

7- Volver a unir el arco tendinoso y los tendones puboprostaticos a la
vejiga una vez esté la anastomosis hecha.

Con esta maniobra técnica agrupan una serie de técnicas dgsarda
mejorar la continencia. Y afirman conseguir tasas mayoresodignencia
precoz (Tewari, Jhaveri et al. 2008).

Ademas de innovaciones puramente técnicas, se ha buscado el
desarrollo de instrumental quirdrgico que facilite la real@acde la
anastomosis. De esta manera surgié “Maniceps” que permitia la cialide
la anastomosis de manera semiautomatica. “Maniceps” estabado por
un par de férceps, ambos formaban un angulo de 90° en el extremo y tenian
una ranura en la que se introducian las agujas. Se utilizaba wjpadag?

mm. Al abrir y cerrar el forceps, la aguja se introducia pdejelo que se
gueria suturar y era recibida por el otro extremo del forceps, al que se quedaba
anclada. Al dar los puntos en uretra se ayudaban de un beniqué enial int

de la misma (Yamada, Honda et al. 2002).
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Figura 17. Estas imagenes nos muestran la aplicacion de los puntos de la
anastomosis con el sistema “Maniceps” (Yamada , Honda et al. 2002).

En 1993 Jorion describié la anastomosis transvesical para la cgaliza
de la anastomosis uretrovesical. Después de la finalizacion de la
prostatectomia y la reconstruccion del cuello de la vejiga réad@terior de
la vejiga se abre en una longitud de unos 6 cm. Se colocan cinco siguras
material reabsorbible 2/0 haciendo pasar la aguja desde @rinieta uretra.
A partir de entonces cada una de estas suturas se coloca deadeaftie
dentro a través del cuello de la vejiga, comenzando con suturasqresteri
seguido por las suturas laterales y anteriores. Se insersancte Foley en el
interior de la vejiga. El cuello de la misma se dirige axédte hacia la uretra
empujandolo con el dedo indice hasta que se toque. Los nudos, que seran
intraluminales se anudan. Se infla el balén de la sonda y a condinuseci
cierra el defecto que queda de vejiga abierto con sutura de ahateri
reabsorbible 1/0. Esta técnica facilita la anastomosis, dismielugiempo

119



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

quirdrgico y ofrece una excelente exposicion de los ejidos (Jorident.et
al. 1993).

El sistema “Seattle Sound’ para la realizacion de la anasiem
uretrovesical consiste en una varilla de 24 F con tamafio y fornadleaen
la punta, ya que el extremo se puede intercambiar. La varike pos punta
atraumatica de 24 F, que se introduce a través de la urdagelvis hasta
gue visualizamos el extremo. En este momento el cirujano extrpenta
atraumatica y tendra tres opciones distintas de nuevas puntas dpa?8 F
colocar las suturas para realizar la anastomosis. La preslarvdglla sobre
el periné, y al estar esta insertada dentro de la uretra mogigeuna mejor
visualizacion de la misma.

1- Punta ranurada: se colocara en la direccion que queramos dar el punto
en uretra, podremos introducir la aguja de fuera hacia dentro y después
de atravesar el manguito uretral entrarAd en contacto con la punta
ranurada lo que facilitara el punto. Lo mismo se puede hace de dent
hacia fuera, utlizando siempre como soporte la punta ranurada.

2- Punta con forma de cuchara: muy util a la hora de exponer la luz
uretral, sobre todo en pelvis profundas. La punta se gira hasta que la
concavidad esta enfrente de la sutura del sitio deseado.La setura
puede iniciar ya sea de dentro a fuera o de fuera hacia dentro. ha punt
se hace girar a unaposicion diferente para cada colocacion de sutura.

3- Punta con forma de cuchara ranurada: es un tipo de punta util para
todas las situaciones, pero especialmente cuando el manguitd uretr
es corto o esta retraido. Ademas la forma de la cuchara d&ece
exposicion de la luz uretral, mientras que la ranura permitdaque
sutura sea mas profunda, incluso en las posiciones 5y 7 en punto, que
generalmente son mas dificiles de visualizar. La puntase diage
hasta que la ranura esté adyacente al lugar de sutura dekaado
sutura se puede iniciarya sea dentro o fuera de la luz usando una aguja
de 5/8. La sutura se pasa a través de lapared uretral y la punta
ranurada, al mismotiempo se avanza con la varilla para quelaalga
sutura. Se usaran otras orientaciones para suturas adicionales.

Para extraer la varilla volveremos a intercambiar la punta lgor
atraumatica de 24 F. Las distintas puntas favorecen la sutunalocush
manguito uretral no es el deseado y facilita la anastomosisouesral
(Gottesman, 1992).
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Otra técnica introducida para mejorar la estaqueidad de laoarusss
fue la desarrollada por Lepor et al en 1994, en la que se aplicaba
inyeccion de grasa autdloga del paciente, extraida duranteutdacde la
grasa adyacente a la incision de la cirugia y procesadsl enismo acto
quirdrgico. Se extraian 30 ml y se procesaban con 20 ml de sosatina.
Una vez realizada la anastomosis se aplicaba en dicha zonadiogstu
preliminares abogaban por un aumento de la continebef@X, Guerena et
al. 1994).

2.E. Retirada de la sonda.

La retirada de la sonda vesical tras la prostatectomiaalagliede
realizarse en los primeros dias del postoperatorio inmediato odrttassa
tres semanas después de la cirugia.

Debido a esta gran discordancia han surgido numerosos estudios que
tratan de fijar la fecha 6ptima de retirada de la sonda vesical.

Por ello en 2001, Lepor et al demostraron que al séptimo dia
postoperatorio y tras realizar un cistograma para demostnaslpasientes no
presentaban extravasado. Por lo que recomendaban su retiradajpeaalee
calidad de vida del paciente. No notaron un incremento del nimero de
complicaciones ni de problemas en cuanto a la continencia (Lemalerat
al. 2001).

A pesar de ello, siempre se ha buscado una retirada lo mas gecleoz
sonda vesical. En 2002, Albani et al, propusieron una retirada al tBecer
postoperatorio, siempre y cuando no hubiese fugas en la anastomosis. En su
serie de 22 pacientes no encuentran cambios respecto a lasdeéasas
continencia a los tres meses (Albani, Zippe et al. 2002).

En 2003, Patel y Lepor continuaron con la idea de la retirada de la
sonda vesical al tercer dia. Presentaron una serie de 151 pawiEsegse se
les habia retirado la sonda vesical al tercer o cuarto dia padtope
Demostraron que la retirada precoz de la misma no tenia un ampgtivo
en las tasas de continencia o estenosis de la anastomosis.fesar de la
alta incidencia de retenciones tras la retirada de la apispre requeria de
nuevo la colocacion de otra sonda vesical y ya que esto entrafiabagon ries
potencial para la ruptura de la anastomosis o de la reconstrucciéuetiel
vesical. Continuaron proponiendo la retirada, en todos los pacientes y sin
realizar pruebas de imagen, a partir del séptimo dia postoperatorcluso
mas tarde (Patel, Lepor et al. 2003).
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Lo mismo propone Santis, una retirada sin estudios radiograficos a
partir de octavo o noveno dia (Santis, Hoffman et al. 2000).

Otros autores siguen recomendando la retirada precoz de la sonda
vesical a partir del tercer o cuarto dia siempre y cuandcstagcafia sea
normal (Tiguert, Rigaud et al. 2004) (Noguchi, Shimada et al. 2004).

4.2. Anastomosis uretrovesical en la prostatectomiadaal laparoscopica:
detalles técnicos.

1. Resefa historica.

La evolucion de la tecnologia a lo largo del siglo XX, fuprtamotora
de un cambio simultdneo en todos los ambitos de la medicina incluida la
cirugia. Georg Kellig en 1901, realizé la primera laparoscopianeperro
con un cistoscopio. A partir de ese momento el desarrollo del instralme
permitié su utilizacion clinica y quirdrgica en distintas argasurgicas.
Siendo la laparoscopia uno de los mas importantes avances tecnodgetos
campo de la cirugia en los ultimos veinticinco afios.

En 1992, Schuessler y cols presentaron en el congreso de la Asociacion
Americana de Urologia los dos primeros casos de prostatectautitzl
laparoscopica (Schuessler, Kavoussi et al. 1992).

Sin embargo, fue en 1997 cuando los mismos autores realizan una
publicacion con resultados desalentadores, concluyendo que esta técnica
ofrecia ventajas sobre la prostatectomia radical abiertéathincapié en los
elevados tiempos quirdrgicos, dificultad de control del complejo venoso
dorsal, diseccion anatoémica del 4pex prostatico y la redizade la
anastomosis uretrovesical (Schuessler, Schulam et al. 1997).

En ese mismo afio Raboy describe la primera prosatectomial radica
laparoscopica extraperitoneal, presentando asi mismo grandes alifsult
técnicas (Raboy, Ferzli et al. 1997).

Fue en 1999 cuando Guillonneau y Vallacien demostraron la
factibilidad técnica de la prostatectomia radical laparoscdmocaperitoneal
con una técnica estandarizada. Fue el inicio de la conocida éomoa de
Montsouris (Guillonneau, Cathelineau et al. 1999).

En 2001, Rassweiler publican la técnica de Heilbron, en la que después
de un abordaje transperitoneal, realizaban una prostatectomia asedddent
apex a base). Abordaban las vesiculas por via transvesical, una vez
seccionado el cuello (Rassweiler, Sentker et al. 2001).
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Ese mismo afio, Bollens publica una serie de 50 pacientes intervenidos
por via extraperitoneal, con abordaje inicial del cuello de lagavey
realizando una técnica descendente (de base a apex) (BollerdgnVan
Bossche et al. 2001).

2. Técnica quirargica /detalles técnicos.

2.A. Posicién del paciente.

La posicion del paciente puede variar segun los distintos autores. En una
de las posiciones el paciente se coloca en decubito supino, con ubia dexi
30° a nivel de la pelvis y minima posicion de Trendelenburg. Los brazos s
ubican al costado del cuerpo.

Los dos miembros inferiores se sitian juntos. Esta cirugia noitaeces
perneras y la cirugia no se ve modificada por esta posicion (Mdat®ca,
2014. Pag. 363).

-
i
l
L‘ x

Figura 18 Posicion del paciente durante la prostatectomia laparoscopicte@vim
Oca, 2014, pag. 363).

123



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

Una modificacién de la posicion es la descrita por Stonzelburg. Estos
colocan al paciente en la clasica posicion de Trendelenburg que noedebe s
demasiado exagerada, la cabeza suele estar a 10° (en pacientes
extremadamente obesos se afiaden 5° mas a la inclinacion dezks).c@ben
posicion de supino dorsal con las piernas ligeramente separadasiéista
ir en perneras). El paciente se sujeta a la camilla conntur@n a nivel del
pecho. Los brazos pueden ir los dos pegados al paciente o dejar el derecho
extendido para que pueda acceder a €l el anestesista. (Stajz&dttman et
al. 2007).

Otros autores abogan por la abduccion maxima de extremidades
inferiores afadida a la posicion de Trendelenburg habitual (Rosenblatt
Bollens et al. 2008).

2.B. Instrumental laparoscopico

La torre en la que se encuentran las pantallas o las pastaf@ndidas
deben ir colocadas siempre a los pies del paciente. La instrataesgtisituara
en el lado derecho del paciente.

Instrumental quirdrgico laparoscépico (Rosenblatt, 2008, pag. 65-73).
(Stolzenburg, 2007, pag. 32-36):

- Videolaparoscopio de alta definicion (o videolaparoscopio en 3D).
- Optica de 0°.

- Trécares de 11 mm.

- Trocares de 5 mm.

- Pinza bipolar.

- Pinza monopolar.

- Pinzas de agarre (con o sin dientes).

- Tijeras.

- Aspirador.

- Portaagujas.

- Disector.

- Clips laparoscépicos / Hem-o-lock.

- Bolsa “Endocath”.

- Monitor HDTV alta resolucion.

- Insuflador.

- Plataforma de video.

- Fuente de luz.

- Generador electroquirurgico.

- Generador ultrasénico (Sono-surg, Harmonico, Ligasure...).
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2.C. Diseccion anatémica de la prostata
2.C.1. Prostatectomia radical laparoscépica transperitoneal.

En el abordaje transperitoneal nos ayudaremos de una aguja de Verres
para llenar de aire la cavidad peritoneal comenzando el neumopentoneo
para evitar lesionar algin asa intestinal cuando entremos ctmddases. La
aguja de Verres se introducird por una incision infraumbilical
subcentimétrica.

Una vez establecido el neumoperitoneo, se retirara la aguje, y s
introducird el puerto de 11 mm a través de la misma incision,
perpendicularmente a la pared abdominal. La Optica se utilizaedés de
este puerto.

Para colocar el segundo trécar, se realizard una incisionr2echial y
superior a la espina iliaca anterior izquierda, para introdudcibehr de 11
mm. Para colocar el tercer trocar se realizaré otrai@mcicutanea de 2 cm
medial y superior a la espina iliaca anterosuperior derecha laar
introduccion del trocar de 5 mm. Para colocar el cuarto trésta,vez de 5
mm, la incisién se haréa en un punto situado en el cruce de la disfiateral
1/3 y medial 2/3) entre el trocar de la espina iliaca anteéei@cha y el trocar
umbilical. En este punto debemos tener especial cuidado de no les®nar |
vasos epigastricos.

Para completar la colocacién de los puertos, el quinto trécarcs=acol
dos dedos por encima de la sinfisis del pubis.

La mesa de operaciones se desplaza hacia abajo y hacia adlas, y
paciente se coloca en una posicién extendida de Trendelenburg con los brazos
pegados para facilitar la colocacion de los cirujanos.

En cuanto a la técnica quirdrgica en la prostatectomia radical
laparoscopica transperitoneal comenzaremos desplazando el intestinee
coloca por encima del promontorio empujando suavemente hacia atrds de la
asas del intestino delgado con la ayuda de la posicion de TrenagleSi es
necesario, el ciego se diseca del peritoneo posterior para aunsentar
movilidad y ayudar en el desplazamiento craneal del intestinoddel§ara
facilitar la diseccion del lado izquierdo, el colon sigmoide y ssot@on se
desplazan lateralmente y se fijan a la pared abdominal idguissando una
sutura de aguja recta monofilamento 2-0.

Para comenzar la diseccion, se realiza una incisién sobre teingeri
posterior, a nivel del saco de Douglas, también a nivel de lasulassi
seminales. Una vez que accedemos a dicho espacio, se disecan lososonduct
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deferentes y las vesiculas, y se coagulan sus pediculos vas@&#alegntan
y podremos ver la fascia de Denonvilliers que se encuentra adheldda a
préstata.

Después de esta maniobra se incide sobre el peritoneo anteriot,anedia
la arteria umbilical obliterada (ligamento umbilical medi&g desarrollara
un plano entre la grasa prevesical y la pared lateral deVs.peh incisién
sobre el peritoneo se debe continuar transversalmente hasta el lado
contralateral, formando un arco cefalico a la vejiga e infetiomibligo. El
uraco (ligamento umbilical medio) se identifica y se divide. Sardellara el
plano entre la grasa prevesical y la pared abdominal antespacie de
Retzius), exponiendo la fascia endopélvica lateralmente y el gonveleoso
de Santorini medialmente. Eliminaremos con la pinza bipolar |la glada
superficie prostatica.

A continuacion, buscaremos el cuello vesical y realizaremos una
incision a ese nivel para comenzar la diseccion del mismo. Lgavegitara
dispuesta en forma de U-invertida sobre la préstata. Seccionaetmasllo
vesical y separaremos las paredes vesicales de la pro&tgiano de fibras
longitudinales musculares que se encuentran detrds del cuell@l vesic
diseca horizontalmente para exponer el espacio retrovesicaladqubiamos
diseccionado previamente. Elevaremos vesiculas seminales y conductos
deferentes y abordaremos la fascia de Denonvillier, diseccioreneégdo
hasta donde podamos llegar del apex prostatico. Incidiremos sdisika
endopélvica hasta llegar a los ligamentos puboprostaticos, quernsgeanos.
Ligaremos el complejo venoso de Santorini. Identificaremos las ledasiel
neurovasculares, que preservaremos siempre que las condicionescasatom
y oncoldgicas lo permitan. La diseccion se realizara en sanitdodgrado o
descendente. Evitaremos utilizar coagulacion para no dafar los tejidos.

Existen varias técnicas para abordar los pediculos prostatidehen
ser individualizadas para cada paciente. El pediculo se controla a una
distancia segura del paquete neurovascular. Se corta con rienapolares
frias cerca de la prostata, y la coagulacion de los vasobsevditar en todo
momento si se estamos considerando la preservacion de la potencia.

En la primera de las técnicas que vamos a describir pasaremos una aguja
en la base del pediculo prostatico y lo anudaremos. Cortaremos @llpedi
con tijeras frias e iremos diseccionando los vasos y los iremgs@do. La
disecciéon comenzara desde el lado posterolateral de la prostata.

En la segunda de las técnicas pasaremos un disector por debajo del
pediculo y cerca de la préstata para separarlo adecuadamemt@uertel del
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disector colocaremos una sutura que después se anudara. Debemos tener
especial cuidado de no coger la bandeleta neurovascular que discateta
al pediculo prostatico.

En la tercera de las técnicas, el pediculo se corta corstigeta vez los
vasos se diseccionan y se clipan con hemolocks de 5 mm teniendo especial
cuidado de no comprometer los margenes prostaticos. En esta ,téanica
diseccion de la bandeleta neurovascular comienza en la zona postdrdtate
la préstata y se realiza después de seccionar el pediculo prostatico.

Finalmente, en la cuarta de las técnicas, utilizaremosnpsla
atraumaticos vasculares (bulldog). Estos se colocaran en una posicidén
proximal al pediculo prostatico, aproximadamente a 1 cm de laaf@ost
Después de la seccidn del pediculo vascular podemos usar suturas mproduct
hemostéticos para favorecer la coagulacion.

Continuaremos realizando la exéresis prostatica lecéapex. De esta
manera la prostata solo quedara unida por el cgon@aoso dorsal y la uretra.

El complejo venoso dorsal se seccionard con tijera sin utilizar
coagulacion. Las incisiones iniciales seran tangenciales a ltatprdgmara
evitar entrar inadvertidamente dentro de la glandula. Debemos lpasclar
laterales la unién prostatouretral. Seccionaremos la uretra paraanterior,
veremos la sonda vesical, y a continuacion incidiremos sobre la cara posterior.

Extraccion de la pieza con bolsa laparoscépica (Rosenblatt,. 2008, pag.
91-109).

2.C.2. Prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal.

La idea de un abordaje extraperitoneal para la prostatectoditalra
laparoscopica surgio paralelo al desarrollo de la técnica. Ya en 1997, Raboy et
al y Schuessler et al comenzaron a publicar las primenas sgitizando un
abordaje extraperitoneal. Ambos defendian la reproducibilidad denliaagéc
sin que aumentara el numero de complicaciones y con unos resultados
funcionales similares a la técnica transperitoneal. (SchueSsleulam et al.
1997) (Raboy, Ferzli et al. 1997).

Segun la técnica descrita por Stonzelburg et al en 2003, una vez que
tengamos al paciente colocado comenzaremos realizando una incision
infraumbilical de aproximadamente 1,5 cm, evitaremos hacerla Bnela
media para evitar las adherencias de la linea alba. Desegsirtejidos hasta
llegar a la aponeurosis, la incidiremos y buscaremos el huecergeaaen el
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espacio preperitoneal. Seguidamente, crearemos espacio couloelpole
debajo de la fascia de los rectos.

Introduciremos el trécar de 11 mm por la incision infraumbilica y
continuacion introduciremos el bal6on que al inflarse creard el iespac
preperitoneal. Esta maniobra puede realizarse también introduciegds ¥l
esperando a que libere los tejidos a la vez que nos ayudamos aealia c
para realizar con ella movimientos que nos abran el espacio ifmegal.
Buscaremos ver el arco pubico.

Una vez el espacio estd hecho comenzaremos a introducir el resto de
trocares. A aproximadamente 2 dedos a la izquierda de nuestro primer trocar o
en el 1/3 interno de la linea que une el ombligo y el arco deis pu
colocaremos el segundo trécar, de 5 mm.

El tercer trocar se colocara 2 dedos medial a la espina #digzerior
derecha (en la linea desde la espina iliaca al ombliga).s@gundo trocar de
5 mm se colocara en la linea pararrectal derecha (en maané&drica linea
desde la espina iliaca al ombligo). Teniendo especial cuidado dsiowale
los vasos epigastricos.

Finalmente, el quinto trécar de 12 mm Ilo colocaremos
aproximadamente a tres dedos mediales desde la espina ligeaors
izquierda (en un hipotética linea desde la espina hasta el omblgmmos
tener cuidado de no colocarlo ni demasiado lejos ni demasiado eetaa d
espina iliaca izquierda, ya que podria causar problemas técnicosediara
cirugia, especialmente durante la anastomosis y la diseccién del apex.

This figure summarises the position of all trocars. The imaginary lines drawn in the pictures are helpful for
orientation (from umbilicus to anterior superior iliac spine — conlinuous lines; pararectal line - interrupted
lines). The numbers give the sequence of trocar placement.

Figura 19.En la imagen se muestra la disposicion de los trécares en la
prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal. (Stolzgr#007, pag. 71).
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En pacientes con obesidad extrema o muy altos debemos colocar los
trocares 1-3 cm caudalmente, en funcién del tamafio del paciente. Los trocares
se colocaran de la misma manera.

Una vez tengamos el espacio preperitoneal preparado comenzaremos
disecando en la profundidad del espacio de Retzius desde la sinfiibisel
bajando al aprex de la préstata. Nos aseguraremos de tener da veji
completamente vacia.

Con la pinza bipolar debemos ir eliminando toda la grasa que cubre la
superficie de cuello vesical, cara anterior de la prostasaoie endopélvica.
Debe quedar expuesta en este momento la rama superficzal/eied dorsal,
la coagularemos y cortaremos con la ayuda de la pinza de energia ultrasonica

La fascia endopélvica se incide en ambos lados. Este nos permitira
distinguir entre la cara lateral de la prostata y la &agaie cubre al musculo
elevador del ano. Si nos acercamos a apex y vejiga debemok hamer
disecciobn roma siempre que sea posible. Cortaremos los ligamentos
puboprostaticos totalmente y quedard expuesto el complejo venoso de
Santorini que se encuentra por debajo. Es por ello a la hora de losrtar
ligamentos puboprostaticos no debemos hacerlo en profundidad. Una vez los
hemos disecado completamente el apex de la préstata se ve mas claramente.

Traccionaremos de la préstata caudalmente para poder acoceder c
facilidad al plexo de Santorini. Lo ligaremos con una sutura de 2/0 de material
absorbible y aguja GS-22, pasando la aguja de izquierda a dereclebajr
del plexo. Repetiremos la maniobra una segunda vez para gardatizar
seguridad de la misma. No seccionaremos el complejo venoso hiastalel
final de la cirugia, para evitar sangrados innecesarios.

A continuacion, abordaremos el cuello vesical, para ello es inmperta
gue eliminemos la grasa que recubre esa zona y podremos observda como
vejiga se superpone a la prostata formando un tridngulo. En este moment
debemos deshinchar el balon de la sonda vesical. Traccionando digda vej
caudalmente podremos ver mucho mejor la zona de insercion de la vejig
sobre la prostata. A veces también es util tirar de la scasieal con el balén
inflado para apreciar dicha zona.

Cuando no veamos claramente el plano apropiado entre la prostata vy |
vejiga, la diseccién de cuello de la vejiga se debe reatiaarproximal (hacia
la vejiga), evitando asi la intrusion dentro del tejido prostaticon@Be es
mejor reconstruir un cuello de vejiga ancho que correr el riesga deargen
positivo en el cuello de la vejiga.
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Realizaremos una incision transversa desde las 10 a las 2 erepuato
zona en la que veamos la insercion del cuello vesical, con el aphrat
coagulacion por ultrasonido y desarrollaremos el plano del cuellcalesin
diseccion roma y traccion de los tejidos. Continuaremos con la diseccion entre
la préstata y el cuello vesical hacia los planos lateralesiniiaremos los
sangrados de los pequefios vasos de esta zona con la pinza bipolar.

Una vez que la musculatura longitudinal del cuello de la vejiga esta
completamente disecada, empezara a ser evidente la morfologisaleda
vesical, incluso podremos verla por transparencia. La circunferendia de
uretra se desarrollar4 anterolateralmente y se haremos una incisid2 atas
punto, veremos la mucosa vesical y la sonda vesical, que retirademas
vejiga y el ayudante la mantendra tensa caudalmente.

En la técnica de preservacion del cuello vesical, tan pronto como
incidimos la uretra a las 12 en punto, el catéter es retiradel peistente a
través de la sinfisis y traccionado desde fuera con un clamp.

La diseccién se continuara por los laterales en el plano endréstata
y el cuello vesical. Para estos planos podemos utilizarnos dgudia ae
material de coagulacion ultrasénico. El cuello vesical y ctacrente la
mucosa vesical sera el punto de referencia para la disecd@vej@a, si en
algun momento perdemos el plano, con volver a ubicarnos viendo la mucosa
vesical sera suficiente.

Antes de comenzar la diseccion del cuello posterior de la vejiga,
debemos estar seguros de haber identificado el agujero naturallaentre
mucosa vesical y la prostata a nivel dorsal.

Para la diseccion del cuello posterior utilizaremos tambiéeriabde
coagulacion por ultrasonido. Para conseguir una visualizacion mejor del
cuello posterior el ayudante debe traccionar de la sonda vesitaalkenznte.

Una vez seccionado el cuello seguiremos disecando perpendicularaente p
poder acceder al plano de las vesiculas seminales.

Si la disecciébn no es posible, y comienza a dar muchos problemas
deberiamos pensar que no estamos en el plano correcto. Patar flcil
maniobra el ayudante debe coger la préstata por la base y traecivencia
arriba. El cirujano visualizara el cuello de la vejiga y seodhicira entre
vejiga y prostata para buscar las vesiculas.

En el caso de que exista un I6bulo medio, debemos tener especial
cuidado con los orificios ureterales, los debemos identificar antes de
comenzar con la diseccion. La colocacién de catéteres doble jota smrede
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atil en aquellas cirugias en las que se prevea que laidiseta cuello sea
dificultosa a expensas del I6bulo medio o en aquellas préstatas quesitya
sometidas a una reseccion transuretral.

Cuando identifiquemos los conductos deferentes o las vesiculas
seminales debemos extender hacia los laterales la diseccicuretlelvesical.
Siempre vigilando que no perforemos la vejiga lateralmente. Con opa pi
de agarre cogeremos el conducto deferente y traccionaremos hasta que
podamos cortarlo lo més lejos de la préstata, esto nos ayudaré dasubi
vesiculas seminales, lo que facilitard su diseccion. Debemosilaodgs
arterias que nutren las vesiculas seminales para evitandaagnadvertidos
a ese nivel. Una vez que se ha realizado la exéresis de condifei@ntes y
vesiculas seminales estas se traccionaran hacia api@dremos observar la
cara posterior de la prostata, los pediculos prostaticos y taa fale
Denonvillier.

Realizaremos una incision en la zona media de la fascia de Denonvillier,
y comenzaremos a separar el plano entre la préstata vy ia, fsigenpre lo
mas pegado a la prostata que podamos y dirigiéndonos hacia el apex
prostatico. Al abrir la fascia de Denonvillier veremos lasgrprerrectal. En
esta maniobra debemos tener especial cuidado con el recto, y lesteede
traccionado hacia abajo. La diseccién roma en este plano debsehdeeatos
maneras, primero craneo-caudalmente a lo largo del surco tpmsya
después medio-lateralmente hacia los pediculos prostaticos.

En la siguiente maniobra debemos tensar los pediculos prostaticos y
elevar la préstata y vesicula seminal del lado sobre el qrra@strabajando.
Utilizaremos elementos de coagulacion por ultrasonidos al disecar |
bandeleta neurovascular y el pediculo, utilizando siempre el minimo de
energia necesaria para la hemostasis. Los sangrados resigugesdsn
solucionar con clips vasculares o pinza bipolar de coagulacion. Repesi
esta maniobra en cada una de las bandeletas. Realizaremos una diseccion de |
cara posterior intentando llegar lo mas cerca posible del ppex,siempre
con seguridad de no lesionar el recto.

A continuacién, pasaremos a la diseccion apical. La linea que stpara
apex y la uretra es facil de identificar por los laterales diseccion se realiza
con tijeras Metzenbaum, respetando la forma de la prostatayrse del
esfinter externo, para proteger a la mayor cantidad de fibrastdeulo
estriado del esfinter externo. Tenemos que tener en cuenta qostégse
extiende mas dorsal de ventralmente. Por esta razon la disecciés no
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perpendicular. Una diseccion estrictamente perpendicular dejejico
prostatico y podria generar margenes positivos.

La diseccion apical es un procedimiento de tres pasos. Primigiociae
con la diseccion del plexo Santorini. Esto se realiza de |laenaédial, de
izquierda a derecha, hasta que se completa la diseccion. adarh del
complejo venoso se afloja o se libera durante la diseccion del complej
utilizaremos una sutura de material absorbible de 2/0 en una agujd6G
para ligar el plexo de nuevo. La razén para el uso de una aguja GE/8%6
es la retraccion dentro del complejo venoso.

Después de seccionar el plexo Santorini se diseca el espdicolae
prostata y la uretra (esfinter externo) se encuentra |rataree en las
posiciones 9 y 3 en punto. La diseccidon converge medialmente desde ambos
lados. En este paso debemos ver la sonda vesical en el espacidaqoregeri
para asegurarnos de que esta dentro de la uretra. El ayudanteadete la
préstata cranealmente. En esta zona debemos evitar utilizadaméag con
la pinza bipolar, para no dafar las fibras musculares de la uretra.

La diseccion de la uretra anterior se realiza muy cerda gedstata
para preservar la uretra y conseguir la mayor longitud posiblevengue
cortemos la uretra se vera por fin la sonda vesical, laamatios y
traccionaremos de ella desde la uretra, esto ayudara a expowara
posterior de la uretra, veremos la mucosa y el verumontanum. Realizaremos la
diseccion de la cara posterior de la uretra distalmente ralmeatanum.
Teniendo especial cuidado de no lesionar las bandeletas neurovascelares y
recto.

Una vez realizada la exéresis prostatica embolsaremosZa pi¢a
dejaremos en uno de los trécares de 12 mm para retirar al finalizar la.cirugia

A continuacion, revisaremos la hemostasia del lecho quirdrgico,
podemos utilizar productos hemostaticos como el Tacho-Sil o el Flaseal
clips hemostaticos.

Cuando la fascia periprostatica y las bandeletas neurovascotases
pueden separar facilmente de la prostata, debemos pensar eriinfillogal
del tumor. Podemos realizar una biopsia intraoperatoria de la zenasy
positiva para tumor realizar un excision mas amplia (Stolzenk20§7, pag
77-91).
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2.D. Preservacion neurovascular. (Nerve-sparing)

Independientemente del enfoque quirdrgico, las actuales técnicas de
preservacion neurovascular se basan en los principios anat&iesostos
por Walsh. Para obtener resultados 6ptimos, el cirujano debe edtrcian
de haces nerviosos y evitar en la medida de lo posible, la utlizae
energia térmica 0 mecanica que pueda dafiar los tejidos nerviosas de
bandeletas neurovasculares (Rodriguez, Melamud et al. 2008).

Indicaciones:

La preservacion de la funcién eréctil normal es posible en pagiente
seleccionados gracias a la preservacion unilateral o bilaterds haces
neurovasculares. Los criterios para la realizacibn de una tédsca
preservacion nerviosa son los siguientes:

- El paciente debe presentar una funcion eréctil suficiente para
mantener relaciones sexuales. Aunque esto es una indicacion yelativa
puesto que la preservacion de las bandeletas neurovascularéntambi
favorece una mayor continencia postoperatoria.

- Tumor prostéatico organoconfinado.

- No se debe palpar ninguna zona indurada, ni en apex ni en los
margenes posterolaterales.

- Pacientes con PSA <10 ng/ml y Gleason <7 se han considerado
tradicionalmente como candidatos a la preservacion nerviosa, sin
embargo se deben hacer consideraciones individuales. Por ejemplo, si
tenemos un paciente con un Gleason 7 pero con una lesién palpable
seria de utilidad realizar una biopsia intraoperatoria. Los normagra
pueden ayudarnos también a tomar este tipo de decisiones
(Stolzenburg, 2007, pag. 40).

Contraindicaciones:

Son las que se describen a continuacion.

- Pacientes con cancer de préstata con Grado de Gleason entre 8
y 10. En el caso de que el tumor fuese unilateral y Gleason 8, podria
llevarse a cabo una técnica de preservacion neurovascular elo el la
contralateral, y dependiendo siempre de la experiencia del cirujano.

- Fijacion de la bandeleta neurovascular a la capsula prostéatica
(decision intraoperatoria).
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-Invasién tumoral de la bandeleta neurovascular (decision
intraoperatoria tras biopsia)

- Induracion del apex o de los bordes posterolaterales de la
prostata. (Stolzenburg, 2007, pag. 41)

Técnica quirudrgica:

En la técnica de preservacion neurovascular no debemos realizar
ninguna incision sobre la fascia endopélvica, y el complejo venoso de
Santorini no se ligara al inicio de la cirugia.

La fascia superficial que recubre el cuello de la vejigdesstifica y se
comienza la diseccion a ese nivel a una posicion de 10 o 2 horaiass|r
ascendiendo hacia el apex por la zona medial, separando hactaragdda
fascia que recubre la préstata. Esta maniobra incluye la yaeg®r de los
ligamentos puboprostaticos. Se desarrollara por tanto un plano entre la
prostata y la fascia periprostatica. De este modo, los ligase
puboprostaticos, la fascia periprostéatica y la fascia endopétviceafan una
estructura continua. Si cuando estemos realizando esta maniobra nos
encontramos con algun vaso estos deberan ser clipados antes de partars
evitar utilizar energia eléctrica a ese nivel. De lammignanera si venas
procedentes del complejo venoso de Santorini comenzaran a sangransiebem
realizar dos minimas incisiones en la fascia endopélvica aistado del
complejo y dar ahora un punto a dicho nivel. Después continuariamos con la
preservacion del cuello vesical, debemos ver las fibras longituslidalda
uretra antes de seccionarlo.

Cuando preservamos el cuello vesical, las fibras musculares
longitudinales deberian verse claramente. Este tipo de fimlasse veran
alrededor de la uretra a nivel del cuello vesical, y no exisérdre el borde
lateral de la vejiga y la prostata. Cuando estas fibrasean svidentes
tracciones repetidas de la sonda vesical nos ayudaran a disghdjuanite
entre el cuello vesical y la prostata.

Cuando cortemos el cuello vesical, el ayudante con la ayuda del
aspirador y el cirujano con la ayuda de una pinza de traccion maria
derecha traccionara la vejiga dorsalmente. De esta mahetel® de la
vejiga se vera claramente. Realizaremos una incision horizoueakemos la
sonda vesical, debemos tener en cuenta que la musculatura longiyuldinal
mucosa son muy finas, por ello debemos realizar los cortes en pequefios
pasos, para no cortar demasiado profundo. A continuacién, seguiremos a nivel
lateral, teniendo especial cuidado de no entrar en la préstatalmeina
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incidiremos sobre la cara posterior. La principal diferencepeeto a la
cirugia en la que no hay preservacion nerviosa es el pequefio egpabiay
al no haber separado previamente las estructuras laterat@mtiAuacion,
realizaremos la diseccidén y exéresis de los conductos defengmesiculas
seminales. Se debe tener especial precaucion ya que excesiva setse
las vesiculas seminales podrian causar dafio nervioso y lesion @ gtiar
arteria que nutre a la vesicula seminal. Algunos cirujanasmieadan no
incluir el extremo final de las vesiculas seminales endaapquirdrgica, ya
gue afirman que existe afinidad entre el extremo de las vasigullas
estructuras nerviosas. Ellos afirman que la preservacion patancia
resultados.

A diferencia de lo anterior no utilizaremos energia para ldwapale la
fascia de Denonwvilliers. El plano adecuado lo encontraremos en muchss cas
utilizando diseccion roma en dicha zona o desde la capsula prostéatcaloC
a pesar de dichas maniobras no lo consigamos podemos realizaqueaape
incisién para facilitar el proceso, no utilizando bajo ningin conceptgiane
Visualizaremos la grasa prerrectal una vez abierto el plandiseccion roma
continuard tan lejos como sea posible hacia el apex prostatico,
manteniéndonos estrictamente en la linea media, para evitanaedas
bandeletas neurovasculares. La movilizacion de la fascia pertjmastésde
la capsula prostatica se continuara con diseccion roma, para CoRSegsins
laterales a los pediculos prostaticos y bandeletas neurovascubaies
recapitular en este punto del procedimiento tenemos dos planos seguros,
medialmente la superficie de la cdpsula prostatica, estacserdra libre de
las fascias que la rodean y esta solamente anclada por loslpediel apex.

Si traccionamos contralateralmente la vesicula izquierda, guegpuesto el
pediculo prostatico izquierdo, que podremos clipar y seccionar mcgy der

la superficie prostatica. El pediculo prostatico debe serddigaortado poco

a poco. No es posible utilizar un unico clip para clipar todo ekpkdiSe

debe tener especial cuidado para no lesionar la bandeleta neuraovascula
Realizaremos la misma maniobra en el lado derecho.

Cuando el pediculo prostatico principal haya sido diseccionado

totalmente, el remanente de bandeleta neurovascular y dedaspiastatica

se pueden separar de la capsula prostatica, en muchos casos derftama
Ahora es cuando debemos rotar la préstata lateralmente, en @steEnto
veremos pequefos vasos entre la bandeleta y la prostata. Losopatligar
utilizando clips pequefios de 5 mm. Una vez seccionados continuaremos con
diseccion roma en ambos laterales prostaticos. La parte posteridpex
prostatico la veremos cuando finalicemos la diseccion roma |atemal
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préstatas de gran tamafo puede ser complicado acceder a las thandele
neurovasculares en la zona del apex. Ahora traccionaremos de ldaprosta
lateralmente para crear un buen acceso entre el apex y la wyret
continuaremos con la diseccion roma. Solamente podremos utilizaraenergi
eléctrica en los tejidos de la regién ventral. Si comenzarangra el
complejo venoso de Santorini en algdn momento de la diseccion deberiamos
ligar el complejo. A continuacion seguiremos con una diseccion ucetrad

la descrita en puntos anteriores teniendo especial cuidado conamatdsi
bandeleta neurovascular a dicho nivel. (Stolzenburg, 2007, pag. 20-24).

Otra técnica de preservacion neurovascular fue descrita por etabler
en 2008, la que denominaron como “técnica del bulldog”. En esta téenica s
buscaba dejar de utilizar energia eléctrica una vez liberadohakictos
deferentes y vesiculas seminales, para evitar dafiar de edte amalquier
estructura nerviosa. Se introduce por el trocar de 5 mm un claroplaras
atraumatico bulldog de 25 mm, este se colocara oblicuamente a 4%&a tr
de uno de los pediculos laterales, tan préximo a la vejiga comdreine
posterolateral de la préstata. De esta manera entre 1 y gentajido del
pediculo permanecen por encima del clamp avascular, por lo que se
seccionara y se suturara con una sutura de 4/0 de material norlyiddso
para conseguir de esta manera hemostasia de la zona. Siguiendo a
continuacion con la diseccion de la bandeleta neurovascular. Y retieando
clamp a continuacion. Esta técnica se ayuda de la ecografiseDogglizada
de manera transrectal para valorar el sangrado a nivel del pedtdaber,
Aron et al. 2008).

El concepto de la utilizacion de ultrasonidos durante la prostatectomia
radical ya habia sido introducido en 2004 por Ukimura et al, ya que
pretendian obtener mejores resultados funcionales y oncoldgicos yargue
la ecografia transrectal identificaban mejor el plano enteiacposterior de
la vejiga y base de la préstata, identificando vesiculas sesipaonductos
deferentes. Puede identificarse la posible existencia de lesigeecoicas
gue no visualizamos externamente. Y facilita la diseccion apicgue nos
aporta informacion de si hay o no protrusion hacia la uretra, lo qutper
disminuir el nimero de margenes quirdrgicos positivos a dicho nivel. Al
permitir la mejor visualizacidbn de estructuras anatomicas nosnitpe
distinguir claramente el plano entre bandeleta neurovasculareseslada
prostata, las dimensiones de la bandeleta neurovascular ytsi sxigrado
en esa zona. Por tanto Ukimura et al afirman que la ecografisrdctal
durante la prostatectomia radical laparoscépica optimiza hecééga que
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consigue una mayor precision. (Ukimura, Gill et al. 2004)(Ukimura,eGdl.
2006).

Diseccidn apical

Con respecto a la diseccion apical, en la prostatectomia radical
laparoscopica se han introducido numerosas modificaciones con resfaecto a
técnica habitual. Todas ellas encaminadas a conseguir mejouttades
funcionales y oncoldgicos.

En el afio 2010 Gao et al., introdujeron una nueva modificacién técnica
para mejorar la diseccion apical. Insistian en realizar udadosa diseccion
protatica, teniendo especial cuidado cada vez que intervenia unduestruc
nerviosa.

Cuando se realizaba la diseccion del apex prostético, evitabanlakafia
nervios implicados en la continencia que se introducian en el ralmdeesfi
las posiciones de las 5y 7 en punto. A la hora de seccionar lantarar de
la uretra cerca del apex se utilizaban tijeras pero evitando emsagia
eléctrica. Una vez realizado este paso se exponia la paredgrastetral y
se rotaba la préstata ventralmente, de esta manera sebeolo@apinza entre
la cara posterior de la prostata y el musculo rectouretrbtafeemedio. De
esta manera se controlaba la cara posterior del esfintexdesyr se podia
seccionar bajo visién directa, lo que favorecia la preservacidnasle |
estructuras nerviosas implicadas en la continencia a ese nivel.

Tras la seccion total de la uretra esta se retrae y quedapuestos los
musculos rectouretrales y la fascia de Denonvilliers. Este enfemjdiferente
del estandar, en el que los musculos rectouretrales y la deesBianonvilliers
se inciden después de la division de la uretra. Cuando seccionenaa la ¢
posterior de la préstata colocaremos la misma pinza entre aulmis
rectouretral, la fascia de Denonvilliers y la cara anteribred®o, protegiendo
de esta manera a este ultimo. Esta modificacion no solo pratégervacion
del esfinter externo estriado, sino que también preserva las t@wstsuc
adyacentes al rabdoesfinter en su cara posterior. Tedricansnteén
disminuye las lesiones rectales.

Un punto muy importante es evitar el sangrado a la hora de laidisec
apical, un control meticuloso del sangrado ayuda a la hora de raati@aa
division precisa entre la uretra y el esfinter. Como ya henwwxionado
anteriormente se debe evitar el uso de energia eléctridasipees los haces
nerviosos. En esta modificacion técnica se recomiendo reakraprs, si es
necesario, reconstruccion del cuello vesical. Los puntos de anast@s®roS
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daran a 3-5 mm desde el extremo seccionado de la uretraemdtugnucosa,
muculo liso y rabdoesfinter y deben evitar darse a las 5sy7ada punto para
evitar dafar la inervacion del esfinter. Los autores defienden uméunde la
continencia temprana con la utilizacion de su técnica. (Gao, Waag
2010).

Preservacion del cuello vesical

El concepto de preservacion vesical fue introducido en primer momento
durante la prostatectomia radical retropubica. El objetivo de todjarair
debe ser siempre realizar una cirugia con calidad oncolégibaegos
resultados funcionales, minimizando los efectos adversos asocihdos a
tratamiento del tumor.

Parece claro que la diseccion cuidadosa del cuello vesical ge pue
realizar de tal manera que preserve la mayoria deblas fmusculares de la
vejiga. Es lo que conocemos como técnica de preservacion del cusitial ve
y que reducira el riesgo de estenosis y acelerard la recigperde la
continencia. La verdadera union de uretra con uretra tiene qakadgetivo
de la técnica.

Comenzaremos realizando con minucioso cuidado la diseccion del
cuello vesical utilizando pinza bipolar y tijeras, al principio conagemos
separando las fibras superficiales, nos ayudara a esto laieacpifi de la
lente laparoscoépica. Este patron de fibras nos dard la posibilideckate
espacios a ambos lados del cuello vesical para poder preservarlo.
Accederemos a la fascia de Denonvilliers y retrayendo leaunatia un lado
realizaremos la diseccion de los conductos deferentes y lasulassic
seminales; realizaremos esta maniobra a ambos lados hadés tnagamos
liberado totalmente. A continuacion y bajo vision y control del cuekicae
y uretra en toda su extension seccionaremos la uretra con yijsirasitilizar
electricidad lo mas lejos posible del cuello vesical para aseprar las fibras
existentes entre el cuello de la vejiga y parte de laaupebstatica. Esto nos
facilitara la anastomosis uretrovesical y ayudar4d a comnsagejores
resultados funcionales. (Chlosta, Drewa et al. 2012).

En mudltiples estudios retrospectivos se ha demostrado que la
preservacion vesical aporta buenos resultados funcionales, sin emdéargo |
incidencia relativamente elevada de margenes quirlrgicos positivery adbe
en pacientes sometidos a esta modificacion técnica podriaibardaticomo
el origen de un gran nimero de casos de enfermedad extracapsular. (Golabek,
Jaskulski et al. 2014).
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Técnicas reconstructivas

Al igual que sucedia en la prostatectomia radical retropubicaa en |
cirugia laparoscépica ha surgido la necesidad de técnicasstertivas
destinadas a facilitar la anastomosis uretrovesical consiguibndoos
resultados funcionales.

De esta manera Rocco, tal y como habia hecho en la prostatectomia
radical retropubica aporté nuevas modificaciones para reconstruirekdb c
vesical de manera laparoscépica. En su variante, antes dearrealiz
anastomosis, identifica la cara posterior del rabdoesfinteagdi@, con dos
suturas interrumpidas, a la porcién restante de la fasci@lenilliers a 1-2
cm craneal y posteriormente al cuello vesical. Las suturaansdaran
inmediatamente después de que se den, para facilitar esto se plicate a
presion perineal desde el exterior lo que facilitara la maniobra.

Una vez que la reconstruccion esté hecha, se completaratianaosis
segun la técnica estandar. Estas modificaciones mejoranasas tde
continencia temprana comparada con la técnica estandar. Bizarle de
manera correcta es importante que las suturas implicadasemonstruccion
se suturen en dos tiempos para no romper tejidos y para evitar gle:n que
puntos sueltos. (Rocco, Gregori et al. 2007).

Daouacher et al, también describieron la reconstruccion de ta par
posterior del rabdoesfinter y la preservacion del collar pubopoost&n su
serie siguieron la técnica empleada en el Montsourois, que inlduia
liberacion posterior de las vesiculas seminales y conductos defecent una
diseccion retrovesical.

Las dos modificaciones que introdujeron fueron las siguientes; en
primer lugar la diseccién apical de la préstata preservanderbilaente el
apex cerca del arco tendinoso, a pesar de ello ligaron el plexawdomssl a
nivel de los ligamentos puboprostaticos, evitando la diseccién de estsuctur
gue rodeasen la uretra. En segundo lugar se realiz6 una reconstsicgle
a nivel posterior utilizando una sutura de poliflamento reabsorbible
comenzando 5-7 mm desde la uretra, y tomando tejido de la parteddisal
fascia de Denonvilliers y a continuacion tomando tejido de la capa
retrotrigonal de la vejiga, aproximadamente a 5-7 mm del cuel® \dgiga.

Acto seguido se realizaba la anastomosis de manera senaillgpuntos
sueltos y sin tension utilizando sutura monofilamento reabsorbible.

Tras el andlisis de su serie llegaron a la conclusion que dicha
modificacion aportaba seguridad y sencillez a la técnica y coiasemejores
datos en cuanto a la continencia temprana a la vez que no surgia ninguna
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complicacion ni efecto negativo como podrian ser el aumento de margenes
quirargicos positivos. (Daouacher, Walden et al. 2014).

2.E. Anastomosis vesicouretral.

En principio, la anastomosis se puede realizar con sutura interrumpida
continua. Stolzenburg describe la técnica utilizando sutura interrumpida
Dependiendo del tamafio del cuello de la vejiga, seran necesari@sooch
nueve puntos para realizar una anastomosis en la que no haya fughs. En
caso de un cuello vesical ampliamente abierto, también se delzarrézal
reconstruccion del cuello vesical (ventralmente). La secuelecipuntos de
sutura se muestra claramente en la imagen inferior.

Figura 20 Se muestra la colocacion y secuencia de puntos en la anastomosis
uretrovesical laparoscopica con sutura interrumpida. (Stolzenburg, 2007, pag 109)

La anastomosis se realiza con una sutura absorbible de 2/0 en una aguja
GU- 46 (alternativa: UR- 6). Todos los puntos de sutura se reakzafuera
hacia dentro" en el cuello de la vejiga y de " dentro haciafuen la uretra.
De esta manera las suturas se atan siempre extraluraimalnEl primer
punto se inicia en la posicién ocho.

Al comenzar la anastomosis la posicion de Trendelenburg se reduce a
un minimo requerido. Si nos encontrdsemos con una anastomosis demasiado
tensa, lo primero que debemos hacer es disminuir la posicion de
Trendelenburg. Si esto no mejora la situacion, no intentaremos aprdaima
vejiga a la uretra en un solo paso. Aseguraremos el nudo de lagosntera
antes de la plena aproximacion, la aproximacion final se suelegrtongson
el segundo y tercer punto. Después de cada punto debemos asegurarnos que
no se ha cogido la sonda al darlo. En los puntos a las 4sy&dabemos
tener especial precaucion de no coger las bandeletas neurovasculares.
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Una vez gque tengamos toda la anastomosis de la cara posterioodebe
colocar la sonda vesical definitiva, al reintroducirla si esteaecon dificultad
0 se mete entre las suturas hacia la cara posterior de la vejiga, debdssos r
la anastomosis de la cara posterior. Continuaremos con la anastdesuis
los lados hacia la cara anterior. Los ultimos dos puntos de la anas®a
colocan a las 11 y 1 en punto (lado izquierdo: revés a revés, ladhalere
golpe de derecha - derecha). Estos puntos deben traspasar no setfiaja ur
sino también el plexo de Santorini, tejido conectivo y el ligamento
puboprostatico, con esto evitamos lesionar la uretra y su esfikitgnae
(Stolzenburg, Do et al. 2003).

Para facilitar la maniobra de insercion de los puntos en laauret
podemos ayudarnos de manera sencilla de una sonda Foley, colocada de
manera ascendente, que debemos introducir o retirar del manguito udkral ca
vez que insertemos un punto a ese nivel. Lo mismo sucederia con la
utilizacion de un beniqué para facilitar la maniobra. Se han intaluci
modificaciones al beniqué habitual, es el caso de un beniqué disefiado
especificamente para cirugia laparoscoépica. Este mide 25 lomgikeid, con
un diametro externo de 16 F y un extremo distal de 5 cm con una curva de
65°. La sonda se introduciria por un canal de trabajo especifico dentro del
beniqué, e incluso permitiria la introducciéon de guias, lo que seghade
utilidad a la hora de cateterizaciones dificiles. Nos aporéan®ién mayor
rigidez y consistencia a la hora de manejar la sonda vesiqady yanto
controlara la traccion que se realizara durante el procedimiento, fatnlitas
movimientos suaves durante la anastomosis. (Ramani, Braasch et al. 2005).

De la misma manera podemos introducir una sonda Foley dede F,
manera anterograda a través del puerto de 12 mm. Con la ayudgde s
lo introduciremos a través del manguito uretral e inflaremos con 2 ml en balén
de la sonda a nivel de la uretra bulbar. Con el bal6n inflado, elrorpjzede
traccionar sin problema de la sonda y esto hara que el mangui® seetr
evierta y se vea mas claramente. De esta forma conseguaibtarf la
colocacion de los puntos en la anastomosis. (Chen, Cheng et al. 2010).

En el aflo 2000, Haznok coment6 que la anastomosis vesicouretral
laparoscopica era un paso critico durante la cirugia, que condemésiado
tiempo y agotaba al cirujano. Por ello describid la sutura contitiizando
dos hemisuturas continuas. La experiencia inicial aporté una disminu¢ion de
tiempo empleado y mas ergonomia para el cirujano durante la imt&Eme
esperanzadoras cifras de continencia y no aumentaban el numero de
complicaciones. (Hoznek, Salomon et al. 2000).
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Fue Van Velthoven el que describié también la técnica de sutura
laparoscopica continua aplicada a un mayor numero de pacientedaOfrec
ventajas respecto a la gran complejidad técnica que suponia rrealiza
laparoscopicamente una sutura de puntos sueltos, ya que describtaicaa té
totalmente factible que ofrecia a priori, mejores resultadosdiuales. Para
la sutura utilizaba dos suturas de 3/0 de material absorbible unidasior
extremos. Comenzaba la sutura de dentro a fuera en cuello \esical
posicion de las 5 en punto horarias con una de las agujas, mientrasdae c
otra comenzaba al as 6 en punto. Las suturas se dirigiran Exrgtiacia las
9 en punto y la segunda hacia las 3 en punto. Finalizaran las dos derla®
12 en punto y seran anudadas. Es en este nudo cuando conseguimos que nc
haya excesiva tension en la anastomosis. (Van Velthoven, Ahlerire. e
2003).

En el 2007 Branco afiadié un nuevo item a la anastomosis con sutura
continua, la fijacién posterior. En la técnica que describia utilizaba dos suturas
unidas por sus extremos, formando una sutura con dos agujas en los extremos
Comenzaba dando los puntos en vejiga, de fuera a dentro en la positaén d
5y las 7 en punto continuaba la sutura en las dos direcciones hasiguaons
una pared posterior de la anastomosis completamente cerrada. A adtinua
se completaba la anastomosis moviendo las agujas hasta lapuriieren la
direccidon de las agujas del reloj. Se anudaban a dicho nivel. Cornieaté
descrita se propugnaba la accesibilidad y facilidad paraaeaste tipo de
anastomosis sin que existiera mayor numero de complicacionescgBran
Kondo et al. 2007).

Otra modificacion a esta técnica fue la aportada por Emileiz, este
realizaba una anastomosis continta utilizando una sola sutura &6 2t
monofilamento y de material reabsorbible. La longitud de la sstuedegira
en funcion de la anchura del cuello de la vejiga. A unos 4 cnindéldaba 8
nudos simples para formar un nudo de mayor tamafio que fuese la parte fina
de la sutura a la hora de empezar la anastomosis. Esta soitirzua
comenzara de fuera a dentro a las 4 en punto del cuello vesitaluesira
comenzara de fuera a dentro también a las 4 en punto. En todo moaento |
sutura mantendra la tension gracias al nudo en el extremo caudal. Los
siguientes puntos se daran a las 5:30 y 6:30, lo que cerrara lposaerior.

En estos momentos puede ser (til traccionar la sutura con un pasaagu;j
nivel del primer y del segundo nudo para mantener tension en laranasst
Se continuara la sutura en sentido de las agujas del reloj asiehtayudante
mantiene el cabo en tensién mientras damos los puntos. Haeaerfal 7 y
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8 puntos para completar la anastomosis y anudaremos el hilo aheXinal
de 4 cm que habiamos dejado inicialmente. (Emiliozzi, Martini et al. 2008).

El material utilizado en la anastomosis continua uretrovesioahoc
hemos visto anteriormente, puede variar, la introduccion de la saitlrada
para la realizacion de la anastomosis continua ha supuesto una geja ven
para la implantacion de esta modificacion técnica.

Se ha descrito que la utilizacion de la sutura barbada, en lugsrade
sutura continua de monofilamento contribuye a acortar el tiempo de la cirugia
a la vez que aporta una tension mayor a la anastomosis miengstamos
realizando. Permite que la sutura no se afloje durante laaifogjue podria
dar lugar a complicaciones en el postoperatorio inmediato. Ademas,swus
se asocia a un aumento del nimero de complicaciones, la fuga deaorin
través de anastomosis, los urinomas, las estenosis de la anastdmosi
retencion urinaria y la incontinencia no se ven incrementadas.r Yelpo
contrario facilita considerablemente la técnica quirargicaslér Tuncel et
al. 2014). (Takeda, Miyajima et al. 2014).

Se ha comparado también la utilizacion de sutura continua barbada con
la sutura convencional de puntos sueltos, los metaanalisis realiahdos
respecto hacen referencia a aspectos similares a losoemdgerya que
describen una disminucion del tiempo dedicado a la anastomosis emla,cir
una tasa de complicaciones similar y mayor facilidad deciaidz para el
cirujano, lo que disminuye de manera considerable la curva de apjen&ie
necesitaran mas estudios especificos para confirmar los desuttascritos.

(Bai, Pu et al. 2015).

Nuevas modificaciones técnicas describen la utilizacion de nuevas
herramientas, es el caso de los clips de sutura absorbiblestyggthicon).
En la técnica descrita por Shichiri et al en 2006, estos se affmdareforzar
los nudos de las suturas de las anastomosis. De esta forrf@aadnéscacion
inicial de las dos hemisuturas a las 5 y 6 en punto, se colocat#,uque
serd lo que quede mas externo, tras el nudo que las une. A continsacion,
seguird con la anastomosis siguiendo la direccion de cada unasde |
hemisuturas, en las posiciones 3 y 9 en punto colocaremos de nuevo estos
clips, que le daran tension y seguridad a la anastomosis. Continudrastes
la posicién de las 12 en punto, en la que finalizaran ambas suturas y en las que
colocaremos de nuevo otro clip uniendo a ambas. Shichiri et al defiande
disminuacién del tiempo de la anastomosis y tasas de continencia y
complicaciones aceptables. (Shichiri, Kanno et al. 2006).
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Diversos estudios han intentado demostrar mejores resultados tras la
anastomosis realizada con sutura continua que con puntos sueltosakm el ¢
de la revision de la serie de Poulakis se llegaron a resukadibares en los
dos brazos de estudio. Obteniendo en todos los casos resultados sasfactor
y un mejor tiempo quirdrgico en el caso de sutura continua. (Poulakis,
Skriapas et al. 2006).

Otra revision realizada por Teber en 2008 intenta establecer una
comparacion entre tres tipos de suturas laparoscopicas: suturaapstitura
clasica interrumpida o sutura interrumpida en la que se haadolam punto
a las 6 horarias antes de la division de la pared posterior Wtetta. Este
estudio realizado con 600 pacientes continda en la misma linea que los
anteriores, demostrando la disminucién de tiempo quirdrgico y obteniendo
resultados similares respecto a continencia urinaria y anassonibsber,
Erdogru et al. 2008).

La asociacion entre anastomosis con sutura continua y prostatectomia
radical laparoscopica extraperitoneal ha demostrado también unr mayo
beneficio respecto a la disminucion del tiempo quirdrgico, del uso de
analgésicos y del dia de drenaje; asi como de una menor tasa de
complicaciones tanto inmediatas como tardias. Casi diez afios desplaés
propuesta de esta modificacion técnica, se ha demostrado que hoyestadia
ampliamente aceptada por los urélogos de todo el mundo, aunque se sigue
investigando para conseguir técnicas que faciliten cada vezan@sudia.
(Cohen, Triaca et al. 2006). (Albisinni, Limani et al. 2014).

Otra modificacion técnica de la anastomosis fue la descritZgvoelli
et al en 2013, ampliando la idea de anastomosis sin nudos utilizattnes s
de moncryl 2/0 para la anastomosis.

Comenzara dando la sutura en la vejiga de fuera a dentro, después uretra
de dentro a fuera y volver4d con la misma sutura y ganando terreno
lateralmente de fuera a dentro en uretra y de dentro a fuersjga,
consiguiendo de esta manera una sutura en U. No anudara esta sutura, Si
gue consiguiendo cierta tensidon se colocaran dos Lapra-Ty pde fjaina
distancia prudencial de las mucosas de vejiga y uretra. Cetoga cada una
de las tres suturas en las siguientes posiciones: la suturaqrastgara a las
cinco en punto en la uretra saliendo a las siete en punto; la satienal |
derecha, entrard a la una en punto en la uretra y saldra dema mlas tres
en punto; y finalmente la sutura lateral izquierda entrar4 emekaa a las
nueve en punto y saldra a las once en punto. Con esta técnica censegui
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también una anastomosis sin fugas, reproducible y con buenos resultados
funcionales. (Zarrelli, Mastroprimiano et al. 2013).

Finalmente comprobaremos la estanqueidad de la anastomosis llenando
la vejiga con 200 ml de agua estéril. Fugas laterales y lessa pueden
gestionar mediante suturas adicionales. Si hubiese una fuga posterior
importante tendriamos que volver a realizar la anastomosis.

Al final del procedimiento, dejaremos un catéter de drenaje fj6efse
colocaréd en el espacio retropubico en el lado izquierdo de la anaistoNws
se recomienda la colocacién del drenaje en la parte superiola de
anastomosis. Por altimo, la bolsa endoscépica que contiene la pieraase
a través del lugar del trocar de 12 mm. Dependiendo del tamaifeo de
prostata de la incision piel y la fascia puede tener que ser ampliada.

En cuanto a la opcion del drenaje, aunque inicialmente se ha propuesto
gue se deje durante 24-48 horas, han surgido distintas alternativeastoesp
tiempo de necesidad de drenaje o incluso la idea de no dejarlo. Penséado e
gran mejoria que ha supuesto la amplificacion O6ptica de la cirugia
laparoscopica y la anastomosis uretrovesical con sutura continua,sguiza
podria omitir el drenaje pélvico que se deja al final de laieripr ello se
ha estudiado la relacion que tendria el no dejar drenaje pélvicoason |
posibles complicaciones postoperatorias en distintas series de pacientes.

En la serie descrita por Canes et al en 2008, se sugiere quedse pue
omitir la colocacibn de un drenaje pélvico en pacientes sometidos a
prostatectomia radical con anastomosis uretrovesical realizadasutura
continua si se demuestra la estanqueidad de la anastomosis ismelatto
quirdrgico. La incidencia de fuga de orina, urinoma, hematomanfocéle,
no se ven incrementados con esta modificacion técnica. (Canes, €athen
2008).

También comparten la misma idea Sharma et al, afirmando cle si
cirujano esta completamente seguro de la estanqueidad dettanass, no
es necesario dejar drenaje a nivel pélvico, defienden esta aiitméndo
gue esto contribuye a disminuir la estancia hospitalaria, redistescy no
evidencia complicaciones afadidas. En su serie presentaron mas
complicaciones los pacientes a los que se dej6 drenaje, serdmnde
también que puede ser debido a una mayor dificultad técnicalersdiasos,
lo que llevaria asociadas mas complicaciones postoperatoriasaadeela
presencia de drenaje peélvico. Recomiendan que esta practicaiesedaxt
también a la prostatectomia radical retropubica y robdtica. r(Bha¢im et
al. 2007).
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4.3. Anastomosis uretrovesical en la prostatectomia radical robdtica:
detalles técnicos.

1. Resefa historica.

La primera aplicacion de cirugia robdtica ocurri6 en 1985 en un
procedimiento neuroquirdrgico, gracias un robot llamado PUMA.

En la década de los 90 la investigacidn tecnologica en el ambito de
cirugia, dio lugar a la aparicion del sistema robotico DaVingada en el
concepto demmersive telepresenceEn 1999 se logré la aprobacion de la
FDA para la utilizacion del da Vinci como sistema robético en seres humanos.
(Montes de Oca, 2014, pag. 172).

2. Técnica quirargica / detalles técnicos.

La prostatectomia radical laparoscOpica asistida por robot ha ido
ganando popularidad a nivel mundial desde la primera descripciénaéo el
2000.

Los resultados oncologicos y funcionales son por lo menos equivalentes
a los de la prostatectomia radical retropubica, que es el galdlaspara esta
técnica.

La gran magnificacion de las imagenes en campos quirdrgicos casi
exentos de sangrado y unos excelentes movimientos de los instrumentos
gracias a una gran articulacion de los mismos son las veqtaagermiten
una diseccion fina y controlada.

El cirujano percibe la anatomia desde una perspectiva diferente, con
mas detalles respecto a la cirugia convencional, incluso con yor pader
de amplificacion gracias a la existencia de lentes de amplificacion.

Los movimientos naturales e intuitivos que se realizan en la consola
permite a los cirujanos entrenados para la cirugia abierta eand@ren la
cirugia minimamente invasiva sin necesidad de sometersedialsde
entrenamiento que se precisa la cirugia laparoscépica conver(Gdlier,
Thuroff et al. 2009).

2.A. Posicion del paciente.

Colocaremos al paciente en decubito supino colocando relleno en los
posibles puntos de presion y en hombros, espalda, brazos y piernas.
Utilizaremos almohadillas de gel para la espalda del paciPata proteger
las axilas usaremos almohadillas de algodon. Utilizaremosrasiepas

146



INTRODUCCION

rellenos de una espuma similar a la de embalaje para protegerazos y
ademas traccionarlos sobre el torso del paciente. Esto esnpostante ya

gue en ocasiones los brazos robdticos pueden presionar las extremidades
superiores provocando neuroapraxias tras la cirugia. Las pisea
colocaran en posicion de litotomia con espacio suficiente entre palfas
colocar el material robotico. En pacientes que midan menos de 180
centimetros podemos colocarlos en posicion de frog-leg. Sujetardmos a
paciente a la camilla con una cinta en térax. En todo momentoeevits los
soportes rigidos que puedan producir dafio al paciente. (Tewari , Peabody e
al. 2002).

Assistant

Scrub Nurse

Figura 21.En la imagen podemos observar la disposicion de un quiréfano robdético.
(Gillitzer, Thuroff et al. 2009).

2.B. Componentes del sistema robético DaVinci / instrumental.

Tres componentes basicos conforman el sistema robético DaVinci, estos
son la consola de mando, la torre integradora de sistemas y el carro robatico.
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La consola de mando es el lugar en el que se sitla el cirujaaseest
encontrara sentado, en una posicion ergonémica, no es necesario gele utilic
guantes ni ropa estéril.

El cirujano recibira en una pantalla binocular una imagen tridimerisiona
del campo operatorio. Esta imagen se consigue gracias a un endoscopio
especial de 12 mm en cuyo interior hay dos 6pticas de 5 mm acoplddas
fuentes de luz y a dos endocamaras que daran origen a dosempgsealelas
gue se proyectardn después cada una en un pequefio monitor ubicado en el
binocular de la consola de mando (daran una imagen para el ojo derecho y
otra para el ojo izquierdo). Cada una de las imagenes pasara porela t
integradora, donde se ampliaran 10 veces. Las dos Opticas deben ser
perfectamente calibradas y superpuestas antes de cada rprenedipara
evitar la vision doble. (Montes de Oca, 2014, pag. 173-174).

Los dedos indice y pulgar de cada mano del cirujano se coloaam en
par de anillas que estan debajo del binocular, y son estos los cont®ldelore
los instrumentos robdticos. Los movimientos de los dedos del cirujano, a
modo de pinzas en el espacio, son transformados en impulsos eléntgcos
luego son transformados en movimientos robdticos sumamente delicados en
el interior del abdomen del paciente. De este modo, los movimientas de |
dedos del cirujano son replicados milimétricamente por los instrumentos
robéticos. Por otro lado, el cirujano puede predeterminar la escastake
movimientos segun la precision del sitio por trabajar. De estafqyor cada
centimetro que el cirujano mueva sus dedos, internamente el instouseent
mueve un centimetro o puede programarlo a fin, de que para mover un
centimetro en el extremo del instrumento, el cirujano deba mawanillas 3
o0 5 cm, y miniaturizar asi sus movimientos. Esto se puede irrajostaen
funcidn de la necesidad de cada momento de la cirugia. (Tewabipdie et
al. 2002).

Otra de las caracteristicas de los movimientos roboéticos eslque
sistema DaVinci estd disefiado para absorber el temblor propicadie
cirujano, por lo que este temblor no se transmite a los instrumembtaticos,
lo cual genera movimientos sumamente estables. Esto se pone muy de
manifiesto al observar que la imagen operatoria carece deoteaiguno.
(Montes de Oca, 2014, pag. 173).

El segundo elemento que describiremos sera la torre integradora de
sistemas. Su funcion principal es relacionar la consola de mandesaamo
robético. Aqui se ubicaran los dispositivos encargados de amplifisar la
imagenes diez veces y de superponerlas para evitar la vision claile asi
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también las fuentes de luz para cada una de las Opticas y ¢bmpama que
el asistente, la instrumentista y el personal de quiréfano puedawvabise
cirugia. (Montes de Oca, 2014, pag. 173).

El tercer y ultimo elemento serd el carro robdtico, estel esbet
propiamente dicho. Esta compuesto por una base de la que cuelgan gus tres
cuatro brazos robdticos segun la generacion del robot. El brazolcentra
controla los movimientos de la Optica. Los dos brazos de trabajarsipest
instrumentos robéticos, que ingresan en el paciente a través dedrdea3
mm, y corresponden a las manos derecha e izquierda del cirujano,
respectivamente. En caso de contar con un sistema de 4 brazosnel ulti
suele cumplir funciones de retraccion. Los instrumentos acoplados a los
brazos roboticos son intercambiados por el asistente durante li@cgegin
las necesidades. Estos instrumentos roboéticos se caracterizahsgiema
endo-wrist en sus extremos, lo que brinda la posibilidad de generar
movimientos con 7 grados de libertad en el espacio. Dichos movimgantos
comparables con los de una mufieca humana. Esto redujo significativamente
la dificultad para realizar movimientos laparoscopicos complejo® tde
diseccion como de sutura, pero ello no significa que haya eliminado por
completo la curva de aprendizaje. Es importante recalcar q@estema
DaVinci no realiza ninglin movimiento sin la orden de un cirujano. (Montes
de Oca, 2014, pag. 174).

En cuanto al instrumental utilizado en la cirugia robética daigior
laparoscopica es muy similar al utilizado en la cirugia teuapica. Este
estara constituido por:

- Videolaparoscopio en 3D.
- Optica de 0°.

- Optica de 30°.

- Trécares de 12 mm.

- Trocares de 10 mm.

- Trocares de 8 mm.

- Trocares de 5 mm.

- Pinza bipolar*.

- Pinza monopolar.

- Pinzas de agarre (con o sin dientes).
- Tijeras*.

- Aspirador.
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- Portaagujas*.
- Disector. (Maryland).

- Clips laparoscopicos / Hem-o-lock. (verdes, de tamafio intermedio.
Morados, de tamafio grande. Dorados, que seran los de mayor
tamafio).

- Lapra-Ty.

- Bolsa “Endocath”.

- Insuflador.

- Fuente de luz.

- Aguja de Verres.

- Generador electroquirargico.

- Generador ultrasénico ( Sono-surg, Harmonico, Ligasure...).

* Estos instrumentos vendran dotados con tecnologia endo-wrist
(permitiendo un movimiento de 360°).

2.C. Diseccion anatémica de la prostata

Para comenzar podemos afirmar que, al igual que en la airugi
laparoscopica, la cirugia robotica permite tanto un abordaje extoaeel
como transperitoneal a la cavidad abdominal.

En el abordaje transperitoneal realizaremos una incision infracahbi
de aproximadamente 2 centimetros, traccionaremos de la aponeurasis par
alejar la asas intestinales de la pared abdominal y punaioosii@ cavidad
abdominal con una aguja de Verres, se comenzara a insuflar aaegbas
alcancemos una presion de 12 mmHg. Una vez que se alcanza dioba, presi
colocaremos el primer trocar umbilical donde introduciremos lacapti
(Montes de Oca, 2014, pag. 176).

En el abordaje extraperitoneal realizaremos igualmente unsiomci
infraumbilical de aproximadamente 2-3 centimetros, pero en esig roas
accederemos directamente a la cavidad abdominal, sino que expondremos la
fascia del recto anterior y realizaremos una incision vertidal
aproximadamente un centimetro de longitud. Expondremos la fascia de los
rectos y el peritoneo. En algunos casos, la punta del dedo indice legade |
a tocar la sinfisis del pubis durante la diseccion roma.

En algunos casos podemos utilizar balones de dilatacion para que
formen el espacio extraperitoneal. Este baldn se introduce unos 10uitosni
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para que cree de manera adecuada el espacio extraperitonealelisstser
utilizado con precaucién, ya que en casos de dilatacion exceside pue
producirse un estallido vesical.

Una vez realizado este espacio colocaremos el trocar dméaa@ero
antes de colocar los trécares podremos realizar una inspeccié@spaeio
extraperitoneal.

Bajo visidn directa podemos utilizar la cAmara para aumentamelio
del espacio, asi como para ayudarnos a bajar los bordes de peritoneo
adheridos en los laterales de la pared abdominal anterior.

Una vez realizada esta maniobra procederemos a introducircebeest
los trécares. (Stolzenburg, 2007, pag. 144).

Figura 22.En la imagen superior se muestra la disposicion de los trécares para la
cirugia laparoscépica asistida por robot. (Stolzenburg, 2007, pag. 144).

Como se muestra en la figura superior, tendremos dos opciones slistinta
en cuanto a la colocacion de los trocares.

Una vez introducido el troécar de la camara colocaremos un troéar de
mm a cada lado de los musculos rectos anteriores del abdomemagmatame
de las manos del cirujano. Y otros dos trocares de 10 mm antexthates a
la espina iliaca de de cada lado. El trécar accesorio enlifasa izqueirda
sera utilizado por el ayudante para asistir al cirujano comkasobras de
aspiracion y clipado. En procedimientos con un solo ayudante, el ted#ér d
mm en el lado izquierdo puede ser reemplazado por un trécar multiuSos de
mm que colocariamos entre el trécar para el brazo robético derethdgar
de la camara. (Stolzenburg, 2007, pag. 145).
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Una vez colocados los trocares se realizara el docking o acopiamie

de cada uno de los brazos robéticos a su trocar correspondienténapoiix

el carro robdtico a la mesa quirargica entre las piernas dehpacRealizado

el docking, el asistente introducira los instrumentos a travéssdidcares
hacia el interior del paciente. En el trocar del lado derecho arelmos las
tijeras, mientras que en el lado izquierdo ird la pinza bipolaresAde
comenzar la cirugia debemos revisar que los brazos robo6ticos mo esté
comprimiendo las extremidades del paciente y puedan causar un dséio a e
nivel (Stolzenburg, 2007, pag. 144) (Montes de Oca, 2014, pag. 175).

A continuacion se comenzard con la cirugia. En el abordaje
transperitoneal una vez dentro de la cavidad la inspeccionaremos.
Realizaremos una incisién en U invertida del peritoneo parietal@ndesde
un orificio inguinal profundo hasta el contralateral para lograr sacee
espacio prevesical. Por medio de maniobras romas, lograregmos rawiacor
exposicon del a sinfisis del pubis, la préstata y la fascia endopelv
Despejaremos la superficie de la préstata coagulando con la piadar hés
conocidas como venas de Kelley y toda la grasa de la supgrostatica.
(Montes de Oca, 2014, péag. 176).

A continuacion incidiremos sobre la fascia endopélvica con tijeaa f
con la ayuda del aspirador separaremos la prostata del mUusstddazl del
ano, dejaremos a la vista el conocido como “agujero de Guy”.

Incidiremos los ligamentos puboprostaticos para una mejor exposicion
del complejo venoso dorsal. Para la ligadura del complejo venoso dorsal, el
ayudante cambiara los instrumentos de los brazos robéticos y éotbusr
portaagujas. Debemos utilizar una sutura de material reabgo@iiblcon
aguja de CT. Esta maniobra se vera simplificada por laukraidn de los
extremos de los instrumentos roboéticos en comparacion con los instoement
rigidos de la cirugia laparoscépica convencional. Inicialmetnka ¢écnica
descrita por Tewari et al, y de acuerdo con la técnica de sShlamts la
diseccién era retrovesical comenzando por la vesiculas semindies y
conductos deferentes, pero posteriormente pasaron a utilizanikcatétora
descrita. (Tewari, Peabody et al. 2002).

A partir de este momento de cambiard la Optica de 0° por una de 30°
con angulo inferior, de este modo tendremos una mejor visién del cuello
vesical y de las vesiculas seminales. Al igual que emugiailaparoscépica,
la diseccion prostatica se realizard de manera anterogradig, elesuello
vesical hacia el apex prostatico.
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A la hora de buscar el cuello vesical la vision en tres dimerssione
favorecerd la identificacion de dicha zona y del plano avasculadague
separa. Una vez incidida la mucosa anterior del cuello vescahservara la
sonda Foley y el cuarto brazo traccionara de su estremos parardapoara
posterior del cuello vesical. Es importante en este paso mayoatijera
monopolar la mucosa del borde posterior del cuello vesical antes de
profundizar la diseccidn entre la préstata y la vejiga en diredtacia la via
seminal, para asi evitar desgarros por traccion del cuelloalie&istos
desgarros requeriran una modificacion posterior del cuello antesldsr la
anastomosis, o incluso puede predisponer a lesiones de los meatadesrete
Debemos por ello buscar el plano avascular entre vejiga y protaiendo
especial cuidado de no lesionar el trigono o entrar en el adenconée@\ie
Oca, 2014, pag. 176).

En este paso debemos tener en cuenta que después de dividir la parte
anterior del cuello vesical, una maniobra clave es tener unaiaaiec
retraccion de la prostata para mantener una diseccion segoteeliieivesical
posterior. Durante la prostatectomia radical laparoscopica esto puede
conseguirse gracias a insertar en la uretra un beniqué o unausetndbque
podamos maneja sin dificultad y nos ayude a mantener la deseadantra
Sin embargo esta maniobra resulta imposible durante la prostaiactdical
laparoscopica asistida por robot, ya que el brazo de la camarabde
limita el acceso al pene para insertar alli un beniqué y podeejarlo sin
dificultad. Las opciones que tenemos ahora para evitar una retractzdiora
de la préstata seran las siguientes: (i) que sea el aguelagtie retraiga la
préstata con una pinza; (i) que se realice la traccion gratiesarto brazo
robotico; (iii) insercion percutadnea de una sutura a través digicoque
existe en el extremo de la sonda vesical.

A continuacion describiremos la tercera de las opciones. HErtEwo
Close es un sistema que se utiliza generalmente paralosraaificios en los
gue se insertan los trécares durante la cirugia laparoscpaitiaularmente
en pacientes obesos. Consiste en un estilete romo, con una mecamsmo
resorte que retiene una sutura en su interior cuando se pas@sadeala
cavidad abdominal. Usando el mismo principio, usaremos este aparato para
introducir una sutura larga de manera percutdnea a través de igio orif
suprapubico, esta sutura se pasara a través del orificio de lavesici y la
sacaremos al exterior por el mismo orificio de entrada, con esto
conseguiremos una elevacion efectiva de la sonda vesical y pantto t
traccion de la prostata sin utilizar ninguno de los elementogotbet ni
ocupar al ayudante. (Murphy, Agarwal et al. 2009).
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Continuaremos con diseccion roma hasta llegar al plano de las v&sicula
seminales. Los conductos deferentes seran traccionados portel maao
robético, lo que permitira una mejor exposicion y diseccidén de los miSeos
debe tratar de no utilizar electrobisturi sobre el borde latdgabmbas
vesiculas cuando intentamos conservar las bandeletas neurovasculare
(Montes de Oca, 2014, pag. 176).

Nos ayudaremos de nuevo del cuarto brazo roboético para traccionar de
conductos deferentes y vesiculas seminales y exponer de esta tadascia
de Denonvillier. La inicidiremos con electrobisturi unos milimetros por
debajo de la insercion de las vesiculas seminales, y crearemt@arromo
de un pediculo a otro. Separando el recto y la préstata. (Montes de Oca, 2014,
pag. 176).

El manejo de los pediculos variard en funcion de si queremos
preservarlos o no. En caso de intentar una preservacion debe inkadirse
fascia pélvica lateral desde la base de la prostata fiagio, tratando de
reconocer la fascia prostatica como limite mas cercaagkmdula, la cual
debemos evitar incidir. La diseccidn que se realiza entre dstafascias se
conoce como diseccion interfascial y es la que debemos regadizarevitar
tener margenees quirdrgicos positivos. Debemos unir este plano qae el
realizamos entre préstata y recto tras incidir sobre laafakr Denonvillier.
Despues de esto sera posible colocar un clip en el pedicullo vgstutapal
a nivel de la base de la préstata sin riesgo de involucréitdtes nerviosos.
Debemos realizar toda esta diseccion sin utilizar energia.nQargmos la
diseccién roma hasta el 4pex y la uretra. Los extremos adazilde las
pinzas Yy tijeras robéticas facilitan esta diseccion y disemrlg traccion de
los tejidos, por lo que disminuyen pontencialmente el dafio neuronal. (Montes
de Oca, 2014, pag. 177).

El tratamiento del dpex prostético es de vital importance leota de
tener buenos resultados oncolégicos y funcionales. Utilizaremos la dptic
0° y escalaremos la diseecién del robo a 1:3. La uretra debe seseitm
mas proxima al apex prostatico para preservar la mayor longretdal
posible, para conseguir mejores tasas de continencia. Antesctmaeel
complejo venoso dorsal debemos tensionarlo con la ayuda del cuarto brazo
robotico, con el electrobisturi incidiremos sobre el complejo venosol dprsa
posteriormente con bisturi frio sobre la uretra. Finalmente ezgtreos la
pieza (Tewari, Peabody et al. 2002).
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Diseccién apical

La diseccion apical es un paso crucial en la prostatectoméalraglia
clave para obtenner buenos resultados funcionales respecto a coatiynenci
potencia.

Para conseguir una técnica de preservacion maxima del esfigtrat ur
estriado una vez se ha diseccionado cuidadosamente el complejo venoso
dorsal, veremos el rabdoesfinter y el 4pex prostatico. El apdisesionara
cuidadosamente a través del plano retroapical usando la tecnologiaisndow
del robot, comenzando desde la union visible de la prostata con el
rabdoesfinter, dividiendo las fibras de musculo liso y estriaddazaedb
maniobras de barrido desde el apex hacia la uretra membrandsecieReo
y rotando la prostata de lado a lado con la ayuda del cuarto brag@eoob
podemos distinguir perfectament la anatomia prostatica, esto ndaraya
prevenir la presencia de margenes positivos o entrar en la capsstiatica
de manera errénea.

Subsecuentemente, la division de la conexion de las débiles fibras
posteriores en el apex prostatico permite la liberacion del palsi@rior de la
prostata, exponiendo de esta manera una longitud adicional de uretra
prostatica, la cual preservaremos y se afiadird a la mgxasarvacion del
esfinter uretral estriado. (Hamada, Razdan et al. 2014).

Técnicas reconstructivas

La reconstruccion del cuello vesical en raqueta de tenis aaedb un
tubo con la parte anterior del cuello vesical son técnicas qdessebieron
para la prostatectomia radical retropubica. Sin embargo, pocasason
publicaciones que mecionan que las técnias anteriores se slgamdd en
serie de prostatectomia radical laparoscopica o0 prostatectradieal
laparoscopica asistida por robot. Una de las razones para que haya
disminuido su uso es la gran dificultad que existe para la viscaliz de la
pared posterior del cuello vesical en las modalidades técnitadasi
anteriormente, lo que convierte en su desafio la necesidad detmaicagls
cuello vesical.

Con el propésito de simplificar la reconstruccién del cuello vediaa|
Coughlin et al describen una técnica de cierre transverso dé&) veslcal
durante la prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot.

Antes de comenzar la reconstruccion del cuello es esenciataetdi
posicion de los orificios ureterales y su distancia desde el boldaiel®
vesical. Se realiza un repliegue bilateral sobre la zonallate la vejiga con
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una sutura de 3/0 de material reabsorbible. La sutura comienzaxneeho
lateral del cuello vesical y se desplaza medialmente feastgion del cuello
vesical que coincida con el orificio de la uretra membranosadzagallo
mismo en el otro lateral. Después se continuard con la anastomosi
uretrovesical de manera habitual. (Lin, Coughlin et al. 2009).

Figura 23. En la imagen superior podemos ver la resconstruccion del cuellol vesica
sugerida por Lin et al, para la prostatectomia radical robética.Gbinghlin et al.
2009).

Valero et al, presentaron una modificacion de la técnica antgqtier,
consistia en utilizar una sutura barbada bidireccional paradastuccion
del cuello vesical. Asi mismo también utilizan dicha suturaa plar
reconstruccion de la placa posterior y para realizar la anasi®m
uretrovesical. Ofrece una disminucion importante del tiempo quirdygios
resultados funcionales son los mismos. (Valero, Schatloff et al. 2012).

La reconstruccion descrita por Rocco y que realiza entre el plano
posterior, la fascia de Denonvilliers y los musculos rectouestrak de
discutida utilidad para recuperar la continencia precoz, pero favdmece
realizacion de una anastomosis sin tension. (Rocco, Gregori et al. 2007).

La reconstruccion de Rocco se basa en la reconstruccion de da plac
musculofacial, en dos planos.

156



INTRODUCCION

Utilizaremos dos suturas continuas de moncryl 3/0, de 12 cm cada una 'y
anudadas por su extremos finales (daremos 10 nudos, para refdezar es
unién). Se identificard el remanente de la fascia de Denonvifjiersqueda
tras la prostatectomia radical. Lo encontraremos justo angriecto, en la
parte caudal donde realizarmos la diseccién entre cuello vgsiesiculas
seminales y conductos deferentes. Este extremo se aproxniargegion
posterior del rabdoesfinter y al rafe medio posterior. Continuarermoio da
puntos hasta llegar al otro extremo de la fascia de Denonvillemnsidaremos
a ese nivel el punto sobre si mismo.

En un segundo tiempo comenzaremos la sutura con el otro hilo, y
realizaremos la misma maniobra, pero en este caso aproxiosatancara
posterior de la vejiga (dando los puntos a unos 2 cm del cuello Yesieal
zonha que reconstruimos anteriormente formada por la fascia de Digrsnvi
y el rabdoesfinter, de esta manera se fijardn tres capagstansutura.
Finalmente anudaremos en el extremo. (Coughlin, Dangle et al. 2008).

Figura 24.En esta imagen podemos observar la reconstruccion de la parte posterior
en dos planos. (Coughlin, Dangle et al. 2008).
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Se han desarrollado técnicas que ofrecen modificaciones a la peopuest
por Rocco, es el caso de Brien et al, 2001. Utilizando dos suturas de yhonocr
3/0 una de 8 cm y otra de 12 cm, se uniran por sus extremos para aonsegui
una sutura con dos agujas. Con la sutura mas larga comenzaremosirdando
punto de dentro a fuera en la zona derecha de la fascia de Deamyillo
aproximaremos a la vejiga, a su vez daremos otro punto cercapdetda
distal del manguito uretral, y anudaremos. La sutura corta sarapas
proximalmente a la parte posterior del cuello de vejiga y a auneglial y
distalmente a la fascia posterior adyacente al manguitoalrdistas
maniobras se repetirdn una segunda vez hasta que se consiga uunea plicat
adecuada de la fascia posterior. Dicha modificacion técnigiilouye a una
recuperacion precoz de la continencia. (Brien, Barone et al. 2011).

Otra variacion de la técnica fue descrita por Nguyen et s& podia
aplicar tanto en la cirugia laparoscépica pura como en la |lapaioa
asistida por robot. Ellos utilizaban dos suturas separadas de 2/0 de
poliglactina sobre una aguja de 5/8 para reconstruir las estruahai@snicas
posteriores de la zona donde se encontraba la prostata.

El primer paso era coger los tejidos posteriores a la uret@osada,
aplicando presion perineal para delinear la placa musculofascial, y
aproximarlos al remanente de fascia de Denonvilliers proxincaedlo de la
vejiga. En la segunda sutura comenzaremos dando puntos a nivel dealonde
comenzd con la primera sutura, proximal al cuello vesical paoazeefla
placa musculo fascial. (Nguyen, Kamoi et al. 2008).

Ademas, Woo et al, aportan su experiencia utilizando tan solo una
sutura de 3/0 material reabsorbible (Polysorb) que en su extesmdatun
clip de Lapra-Ty. En su técnica de sutura continua, la semmdééencia
posterior del esfinter se une al remanente de facia de Denaswlkse fija a
la pared posterior de la vejiga 1-2 cm del nuevo cuello vesical (Woo,
Shikanov et al. 2009).

Menon et al., en una publicacion evaluaron la reconstruccion realizada
con dos suturas de 3/0 monofilamento. La primera sutura se pasatiésa t
del remanente craneal de la fascia de Denonvilliers y desptréaveés de la
parte posterior del rabdoesfinter para crear una placa postespués de
multiples pases de aguja en dicha zona. Despues de completatdenasas
uretrovesical se continuaban suturando los ligamentos puboprostaticos al
collar puboveiscal anterior. (Menon, Muhletaler et al. 2008). (GautantoRoc
et al. 2010).
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Para conseguir resultados Optimos, pero en este caso, ya reddizada
anastomosis podremos fijar los ligamentos puboprostaticos a laaptater
de la anastomosis uretrovesical y volver a fijar el arco nesdi a la pared
lateral del cuello vesical. Para ello utilizaremos una sutwatinua
comenzando a nivel del cuello vesical en su pared posterior. La sutur
aproximard la parte mas distal de la vejiga y la anastomosisovesical al
arco tendinoso, ligamentos puboprostaticos, musculos puboperineales, y la
zona media del tejido conectivo de cada lado. El objetivo es recugerar
soporte periuretral y el angulo vesicouretral con el fin de obtewegsres
resultados funcionales. (Tewari,Bigelow et al. 2007).

Todas estas maniobras van encaminadas a conseguir una recuperacion
de la continencia precoz a los 3 meses, lo que se demuestra elosusme
articulos. Como los series expuestas por Nguyen, y otros muchos(\guy
Kamoi et al. 2008).

A pesar de ello hay algunas series que demuestran lo contrarlo, fue
expuesto en 2011 por Shuterland, Linder et al, en su serie de 95 gmtient
reconstruccion de la placa musculofascial y el rabdoesfinter rexeofr
ventajas respecto a la continencia temprana. (Sutherland, Linder et al. 2011)

Menon expuso una serie similar en 2008, en la que no obtuvo beneficios
respecto a la continencia temprana en pacientes sometidosretruccion
de los tejidos periprostaticos. (Menon, Muhletaler et al. 2008).

El mismo Rocco, en una revision que realizo en el afio 2012, no tiene
claro el papel de la reconstruccion de la placa musculofasctigrminos de
recuperacion temprana de la continencia. Los problemas con la nogiedol
de la técnica y una pobre estandarizacion de la técnica quirirgieagque
podrian ser los responsables de la falta de datos positivos. Cnee estedio
multicéntrico seria necesario para clarificar el papel déclaica en términos
de continencia temprana. (Rocco, Cozzi et al. 2012).

Preservacion neurovascular

El principio bésico de la preservacion neurovascular es eviar |
tracciones, tensiones y utilizacion de electricidad para coadutante la
diseccion interfascial de las bandeletas neurovasculares.

La diseccion de la bandeleta neurovascular derecha comenzaed a ni
de la base de la prostata, en el lugar donde la fascia perigest@ntacta
con la fascia de Denonvilliers a nivel posterior. La diseccion debnuarse
hasta el 4pex. Dos pequefas arterias entran en la prostataase,lg deben
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ser identificadas al inicio de la diseccién de las bandeldtdigaremos clips
de 2 mm para conseguir hemostasia a dicho nivel.

Una vez hayamos encontrado el plano correcto, la diseccion o@mrira
un plano avascular. Debemos evitar traccion o utilizacién de instrasnent
eléctricos a dicho nivel. Para conseguir una visibn maxima ktaeaste
paso, debemos mover la camara lateralmente hacia la préstaségguiendo
una perspectiva anterolateral. A continuacion se realizara lacdisedel
conducto deferente y vesicula seminal del lado derecho y se se&dana
parte posterior del cuello vesical. A continuacion se procedera dguala
bandeleta del lado izquierdo.

El resultado funcional tras estas maniobras suele ser una comtinenc
temprana, que no existan margenes positivos y una preservaciomuaeida f
eréctil. Se necesita de estudios a mas largo plazo para eardéac
recurrencia bioquimica en estos pacientes. (Mattei, Naspro et al. 2007).

Otras modificaciones técnicas para conseguir una adecuada
preservacion neurovascular se fundamentan en la aplicacion dguiestss
pasos:

- (&) Minima incicion distal de la fascia endopélvica.

- (b)Preservacion de los ligamentos puboperineales.
- (c) Preservacion de los ligamentos puboprostaticos.

-(d) Sutura del complejo venoso dorsal preservando los
ligamentos puboprostaticos.

- (e) Fijacion de los ligamentos puboprostaticos a la parte
anterior de la anastomosis uretrovesical.

- (f) Refijacion del arco tendinoso a la pared lateral del cuello
vesical. (Tewari, Bigelow et al. 2007).

2.D. Anastomosis uretrovesical.

La calidad de la anastomosis uretrovesical es la responsgmieveair
la fuga de orina y la formacién de estenosis de la anastomosis]o/tpato
de la preservacién de la continencia.

La idea bésica es la de obtener una perfecta adaptaciommgréacon
el cuello de la vejiga reconstruido, sin que haya compromiso en didiaiz
del esfinter externo.

160



INTRODUCCION

Una vision directa de la realizacion de la anastomosis asegara un
alineacion precisa y se ha convertido en el estandar a la hoeald=r la
mayoria de anastomosis.

A la hora de realizar la sutura, no hay consenso sobre el nimero de
puntos que se deban dar, desde cuatro en adelante parace serda norm
fundamental, que el hilo sera de material reabsorbible y estleatR/0 y
4/0, aungque parece ser que el que mas se ulitiza es el de 3(hidsta una
aguja de 5/8 que serd mas precisa a la hora de dar los puntos ynpudrée
con mayor facilidad en la estrecha pelvis masculina. EI nimenpuadi®s
dados en la anastomosis no aumenta el riesgo de estenosis deolaesias/
parece no tener demasiada influencia respecto a las tasastierwia. El
punto clave es evitar la fuga de orina.

La anastomosis debe realizarse con sutura de material ntahbeso
monofilamento 3/0. Podemos utilizar dos suturas de 18 cm de largomada
unidas en sus extremos. La confeccion de esta sutura perneiddizaaion de
dos hemisuturas continuas, comenzaremos a la 6 horarias del asitial,v
con la aguja de fuera hacia dentro en la vejiga y de dentra fusra en la
uretra. Se daran tantos puntos como sean necesario y se anudboin a
extremos a las 12 en punto. De nuevo la articulacion de los extremias de
portaagujas roboticos facilitara esta maniobra de sutura ahitpeta
colocaciéon de un mayor niumero de puntos y disminuir la sobretraccion o el
desagarro tisular.(Montes de Oca, 2014, pag. 179).

La anastomosis continua vesicouretral, durante la prostatectatital ra
laparoscopica se ha convertido en el procedimiento estandar. Sinayic
una sutura bidireccional, esta comenzara de fuera a dentro ga, wejse
continuara con la uretra de dentro a fuera en la posicion de 38s 6:
seguiremos dando tantos puntos como sea necesario hasta la posie®n de |
12, la otra sutura comenzara a las 5:30 y llegaré a la posiclés @2, donde
sera anudada con la sutura contralateral. La disyuntiva sur@ehard de
anudar ambas suturas, ya que, en algunos casos no se consigueda tracci
necesaria para conseguir una anastomosis con una tension maiisreda.
este momento cuando entra en juego el clip Lapra-Ty, que consapaitar
al nudo, la tension adecuada. Diversas series han demostrado buenos
resultados funcionales con el uso de este dispositivo. (Chuang, Chien et al
2007).

Otro nuevo uso del Lapra-Ty va dirigido a evitar dehiscencias earda
posterior de la anastomosis. Para ello, una vez hayamos dado elnuiadto i
en vejiga y uretra, daremos otros mas para conformar la pasterior de
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nuestra anastomosis, es en este momento cuando aplicaremos ufiyLapra
para dar tension. Repetiremos la maniobra un par de veces stégjhe la
sutura esté perfectamente tensa. Con ello garantizamos una ntgorta
disminucién de casos de fuga de orina a través de la anastaroodis,que

se reducen las complicaciones operatorias tempranas y ta(@ials.
Bordeau et al. 2005).

Para facilitar todavia mas la realizacion de una anastormdisiua, y
gracias a la gran versatilidad de los instumentos utilizadosugyiecrobotica,
dotados de tecnologia endowrist. Podemos mantener distintos puntos de
traccion a la vez. Por ejemplo, si introducimos una sonda paraafadtali
insercion de puntos durante la anastomosis, podemos dar un punto en el
extremo distal de la sonda e inflar el balén con 3 ml entre Iny, 2 ¢a salida
de la uretra, y con uno de los brazos robo6ticos mantener tensa laBenda.
esta manera conseguiremos una eversion de la mucasafagjlitard la
anastomosis. Es importante utilizar los instrumenéwa ponseguir traccion de
la sutura durante la realizacion de la anastomosis.nfKavlayer et al. 2010).

Figura 25En la imagen podemos observar la traccion que aportan los instrumentos
robéticos a la hora de realizar la anastomosis uretrovesicalmideyer et al.
2010).
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Respecto al tipo de material, se ha discutido sobre la diferdecia
utilizar sutura continua monofilamento o barbada y las posibles asmag
podria ofrecer cada una de ellas. Sammon et al, realizaron uroestudl
gue comparaban ambas suturas, realizaron anastomosis con sutuda barba
(V-Loc, Covidien, Mansfield, MA) y sutura monofilamento reabsorbible 3/0
formada por dos suturas unidas por sus extremos y realizaron fanaosis
descrita por Van Velthoven. Realizando la reconstruccion del cuedical
una vez finalizada la anastomosis, en la parte anterior d& geslcal. Tras
el analisis de los pacientes, demostraron que la anastomosis caam sutur
barbada podia llevarse a cabo con la misma seguridad y efmaeida
anastomosis con sutura monofilamento. Ademas se producia una disminucion
en el tiempo de realizacion de la anastomosis, y no se existiamasnto de
los efectos adversos tras la cirugia. Los resultados funcidaaieégn fueron
similares. Por ello finalizan afirmando que, la sutura barbardama®pcion
Optima a la hora de realizar la anastomosis uretrovessahrfion, Kim et al.
2011).

La conclusién del estudio anterior es refrendada por otro muchos, como
es el caso del estudio randomizado realizado por Zorn, Trinh et 201éh
(posterior al anterior). Cuyos resultados insisten en que la sodupada
proporciona seguridad, eficicencia y coste efectividad durante la
prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot. El usutdea
barbada previene que se afloje la sutura continua y que tengamastar
comprobando constantemente su integridad, evita la realizacion de yhudos
necesita de menor ayuda que la sutura de monofilamento, dando por tanto
mayor autonomia al cirujano y mayores garantias en cuantabdadcde la
anastomosis. (Zorn, Trinh et al. 2012).

Los mismos hallazgos exponen Masoud, Hemal y Shah entre otros,
haciendo refierencia ademas a que no existe un numero mayor de
complicaciones en los pacientes en los que se realiza estie mastomosis.
(Massoud, Thanigasalam et al. 2013). (Hemal, Agarwal et al. 2@&Zgh(
Nayyar et al. 2012).

La mayoria de los autores avogan, como hemos visto anteriormente,
sobre los beneficios que aporta la sutura continua, a pesar dexdalte, un
gran dilema sobre la calidad de la sutura continua en la parteiquosts
cuello vesical y uretra, es muy importante conseguir a ese umeekutura
segura, lo que garantizara posteriormente buenos resultados furgidisl
por ello que también se ha descrito un tipo de anastomosis que combina los
puntos sueltos con la sutura continua. Utilizando sutura de 3/0
monofilamento, daremos tres puntos sueltos anudados hacia dentro en la car

163



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

posterior del cuello vesical, con esto conseguiremos una visuatizaei la
aposicion de tejidos vesicouretrales. A continuacion realizaremosutuma s
continua el resto de la anastomosis, para ello utilizaremos doasaguj
comenzaremos con la sutura en cada uno de los extremos donde se han dadc
puntos sueltos en la cara posterior y vendremos hacia la zonadedaieara
anterior. A continuacion anudaremos a las 12 en punto las dos suturas.
Finalmente se comprobara la estanqueidad de la anastomosissultesdos
funcionales son similares a las anastomosis realizadas concagecni
convencionales. (Berry, Korkes et al. 2008).

En cuanto al drenaje, este suele ubicarse a nivel de la anastoynosis
retirarse entre 1 y 2 dias tras la cirugia en funcion danédad de liquido
drenado. Si se obtienen menos de 50 cc/8 horas este podria retirarse.

Se ha propuesto ademas dejar un catéter suprapubico en los pacientes
para disminuir la probabilidad de fuga por la anastomosis en eppoatorio
inmediato y para poder realizar, de esta manera, una retiradez pie la
sonda vesical.

En un primer momento debemos saber que no podremos realizar esta
maniobra técnica en todos nuestros pacientes, ya que debemos evitar
pacientes con obesidad morbida, que se hayan intervenido concomitantemente
de reparacion de hernia inguinal con colocacién de malla, pacienteSdssn
a terapia con anticoagulantes, aquellos que tengan dificultad de marzejo pa
la sonda vesical por distintas comorbilidades, aquellos a los qeehsgd
reconstruido la vejiga y los que tengan multiples adherencias intestinales.

Para comenzar, tras realizar la anastomosis, debemos llengjigia
con 200 ml de suero salino para comprobar que no existan fugas.
Introduciremos una sutura de 1/0 de material no absorbiblenestservira
para anclar la vejiga a la pared abdominal, el punto 6ptimo seoadamedia
para cerrar la cupula. Daremos un punto de colchonero en la paréor alger
la vejiga, con un espacio central de entre 1 y 2 cm para laacaacdel
drenaje, sacaremos por el trocar la aguja, y mantendremos lostcireos
fuera, creando tension en el interior. Realizaremos una incision pardd
abdominal para la introduccion de la sonda suprapubica y esta esnrara
vejiga bajo vision con la ayuda de mantener la tension graciamtl que
dimos inicialmente. Se debe entrar perpendicularmente en vejiga\pana
atravesar las fibras del musculo detrusor. Debemos dejar la sgm@gubica
abierta a bolsa hasta el quinto dia postoperatorio, en el que seaednpen
su clampaje. Debera orinar via uretral y vaciar por la sondapsigica los
voliumenes residuales, cuando estos sean menores de 50 ml, podrearos retir
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la sonda suprapubica a partir del séptimo dia. Con la utilizaciérstde e
técnica se ha demostrado que hay una reduccion significativa respecto al dolor
debido a espasmos vesicales, a la que los pacientes percibenenaa bu
calidad de vida. Por el contrario no se ha podido demostrar que mejore las
tasas de continencia, a pesar de que el objetivo de su colocaciitaetae
inflamacion que puede provocar en la anastomosis el tener colocada una
sonda vesical. (Ghani, Trinh et al. 2013).

Basandose en la técnica anterior, algunos urdlogos han intentado la
posibilidad de dejar tanto drenaje suprapubico como uretral y realzar
retirada precoz de la sonda vesical al séptimo dia. Las ciomassque
extrajeron fueron que la colocacion de sonda suprapubica es segaitadg f
realizar, los pacientes no presentaron mas dolor en el postoperatorio
inmediato y presentaron scores de satisfacion similares ctespe los
pacientes que solo tuvieron sonda vesical. Tras estos hallazgos pae la
colocacion de sonda suprapubica seria innecesaria ya que no apditiobene
a los pacientes en el postoperatorio. (Prasad, Large et al. 2014). fiMorga
Ozayar, et al. 2015).

5. INFLUENCIA DEL ESTADO DE LA ENFERMEDAD Y DE LAS
CARACTERISTICAS DE LA PROSTATA EN LA TECNICA DE
ANASTOMOSIS URETROVESICAL

Las caracteristicas morfoldgicas de la prostata, asb ebrestado en el
gue se encuentra debido a la afectacion tumoral juegan un papel impartante
la hora de realizar la anastomosis uretrovesical, y en lostadssi
funcionales y oncoldgicos tras la cirugia.

Recientes estudios indican que el tamafio de las piezas tras la
prostatectomia radical ha aumentado. Los varones con cancer @ddapedst
estadio clinico T1c, en la era del PSA, se ha demostrado que tiéstatgs
mas grandes que los varones con estadio clinico T2, en el momento del
diagndstico. Esto refleja, que un mayor numero de pacientes con &8l
por HBP se someten a biopsias de préstata. (Feneley, Landis et al. 2000).

Se ha expuestro en diversos estudios que una prostata de gran tamafio
parece no afectar a los resultados postoperatorios, tales ceortiteencia o
la potencia. Sin embargo, estos estudios han analizado, por ejemplo, la
continencia solamente un afio despues de la cirugia, graciasyadka de
diversos cuestionarios. La definicion de prostata de gran tamafio mambie
difiere de unos estudios a otros, unos dividen el tamafio prostatico en
diferentes cuartiles, y otros consideran un Unico punto por debajo de una
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medida. O hacen referencia a un Unico cirujano, lo que restaoia @alo
analizado, puesto que de esta manera los resultados no pueden stwsaplica
varios cirujanos. (Konety, Sadetsky et al. 2007).

Uno de dichos estudios fue realizado por Hsu et al entre 1994 y 2000,
trataban de determinar la influencia del volumen prostatico kaas
prostatectomia radical retropubica. En su estudio incluyeron infamaci
sobre el volumen prostatico, tiempo quirdrgico, estimacion de pérdida de
sangre, necesidad de trasfusibn sanguinea, complicaciones intraopgratoria
complicaciones postoperatorias, presencia de margenes quirdrgicogposit
y estancia hospitalaria. Tras la cirugia analizaron laidaneréctil y
continencia con la ayuda de cuestionarios. Una vez finalizado &isrtid
los dastos no se encontraron eventos adversos en la cirugia que se
relacionasen con el tamafio prostatico. Fue mayor el sangradtegdsidad
de transfusién en pacientes con préstatas de mayor tamafio. Conclegte de
modo, que en manos de cirujanos expertos, la prostatectomia radical
retropUbica puede conseguir excelentes resultados en varones tatapiades
gran tamafio. (Hsu, Hong et al. 2003).

Del mismo modo Foley et al publican en 2004, un estudio en el extraen
conclusiones similares a las citadas previamente. Comentan que, ékbido
incremento del uso del PSA en sangre para la deteccién deércée
préstata, esto ha dado lugar a que se diagnostiquen mas tumoreeptepaci
con prostatas de gran tamafio. Estos pacientes presentaran ademoesrci
de prostata de menor grado y estadio tumoral, lo que es clinicamente
relevante. En este estudio se demuestra ademas que aquellose pamient
préstatas de mas de 75 gramos presentan resultados oncologicdsrnafesc
similares a pacientes con préstatas de menor tamafio. Preveestegiijgoede
poblacién aumente en el futuro. (Foley, Bott et al. 2003).

Esta idea ya habia sido propuesta por D"’Amico en 1998, quien afirmaba
gue aunque los resultados funcionales no variaban en las cirugiasttas
de mayor tamafio, si que existia un mayor sangrado y un menor nimero de
margenes positivos. (D'Amico, Whittington et al. 1998).

Fue en el afio 2007, cuando Feneley et al aportan una vision distinta
sobre si el tamafio de la prostata tiene relevancia trasdeaf@ctomia radical
en pacientes con prostatas grandes, que presentan hiperplasia lknigna
préstata subclinica. Tras un andlisis de mas de 2000 pacientesrllegkr
conclusion de que el volumen prostatico era un predictor de recupedi
la continencia tras la prostatectomia radical. Aquellos pgsecon prostatas
con volumenes grandes tenian niveles menores de continencia dos afos
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despues de la cirugia. Pensaron que la técnica quirdrgica nia iefl estos
resultados, sino que la razén debia ser una disfuncion vesical detado a |
hiperplasia beninga de prostata que se manifestaba tras déacifiKionety,
Sadetsky et al. 2007).

Con la implantacion de la cirugia laparoscopica el tamafio medtata
fue otro punto importante a tener en cuenta, las préstatas graaclésd® un
desafio para este tipo de intervenciones. Chang et al, divierorpaciestes
en funcién de si presentaban una préstata mayor o menor de 75 gramos. La
mayoria de sus pacientes afiosos tenian prostatas de gran tamafio, lo que
refleja la asociacién entre edad avanzada y prostata aumertddeafio.
Correspondientemente, los pacientes con prostatas grandes tenirmamasele
altos de PSA. Los pacientes con prostatas mas grandes presenéjdiams
tasas de funcidn eréctil, a pesar de que eran los pacientesydeedad y en
los que se esperarian mayores tasas de disfuncion eréatigst& grupo de
pacientes con prostata de mayor tamafio tambien se encontraban la mayoria de
pacientes con estadios clinicos T1y T2.

Durante el procedimiento aparecieron aparecieron varios problemas

técnicos, en especial en aquellas prostatas de mayor tamaitajeiocdebe

estar alerta ante la posible presencia de un gran I6bulo medi@niél gxttre

la prostata y el cuello vesical no sera diferente al que eaooodr en
préstatas de pequefio tamafio, sin embargo la diseccibn puede ser mas
dificultosa debido a la pobre elevacion de la prostata por parte standia
vesical, a la hora de dar traccidén. Para solventar este prodtesnautores
recomiendan utilizar una pinza laparoscépica de agarre estilbeKgara
sujetar el I6bulo mediano y conseguir elevar mas la prostata poaler
continuar con la diseccion a lo largo de la pared posterior del cuello vesical.

Otro inconveniente sera el gran espacio que queda entre el cuello
vesical y la uretra, lo que provocard una gran tension en la anastoBms
pueden realizar varias maniobras para solucionar la excesivantepsr
ejemplo reducir la posicion de Trendelenburg o disminuir el neumoperitoneo
consiguiendo de esta forma una mayor movilizacion de la vejiga. gariéa
descrita por los autores no fue necesario reconvertir ningunaacitelgido a
la excesiva tension de la anastomosis. En estos pacientesnpb tde la
cirugia fue ligeramente mayor. En cuanto a los resultados podtojmera
presentaron margenes positivos en menor porcentaje y las tasas de continencia
y disfuncién eréctil no variaron respecto a préstatas de menofidama
(Chang, Moon et al. 2005).
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Un andlisis similar se realiz6 en aquellos pacientes con f@®sta
grandes intervenidos mediante prostatectomia radical laparoscéjstidaa
por robot. En la mayoria de datos analizados, los resultados fueitamesim
a los demostrados para la prostatectomia radical laparoscopicaseaqui
demostré un aumento de la fuga de orina a través de la anastdomsls
hecho, la complicacién postoperatoria mas frecuente, lo que debe hacernos
pensar que la anastomosis vesicouretral se ve mas dificultadeatéente,
no consiguiendo un resultado éptimo tras su realizacion.

Se realiza especial énfasis en el aumento de dificultad gakiai$ion
cuello vesical cuando exite I6bulo medio en la préstata, ya quéeddscar
conseguir un cuello vesical pequefio y no lesionar el tejido dejiza.ve
Cuando esto no se consigue, en muchas ocasiones obtendremos un cuello
vesical muy abierto, lo que necesitara mas tiempo quirdrgico qara
reconstrucccion, ademas aumentard la posibilidad de fuga de o@avésade
la anastomosis debido a la discrepancia de tamafio entre mangtigd yir
cuello vesical. Cuando exista una gran discrepancia entre el cegital y la
uretra, podemos estrechar el cuello vesical colocando puntos suel$oS w4 |
9 en punto en sentido horario, o sino realizar una sutura continua aatkior
anastomosis. Una préstata de gran tamafio tambien puede ir acompafiada
una base amplia y un gran pediculo vascular. Durante la diseccion
anterograda del pediculo debemos tener especial cuidado paral&vitar
margenes positivos en esta zona y evitar asi un sangrado importante. L
preservacion neurovascular se puede ver dificultada por el graafo
prostético, ya que puede ser dificil conseguir una adecuada e&pod@li
apex prostatico para la diseccion. (Link, Nelson et al. 2008).

Bozcko et al, realizaron el mismo andlisis para la prostatéztadical
laparoscopica asistida por robot. La uUnica diferencia signifecatjue
encontraron fue la mayor pérdida sanguinea en pacientes con prdstatas
de 75 gramos. No encontraron difeerencias respecto a la tasardgenes
quirdrgicos positivos. El seguimiento de los pacientes fue corto,
aproximadamente un 1 afio y no se observaron diferencias relevantste En e
caso las prostatas de mayor tamafo tambien se asociaron con ufopeque
incrementoo de las complicaciones urinarias postoperatorias poaylar m
dificultad a la hora de realizar la anastomosis uretrovesicpksar de ello,
las prostatas de mayor tamafio no deben considerarse una coracadmdic
para la cirugia laparoscopica asistida por robot para cirujaxopsrtes.
(Boczko, Erturk et al. 2007).

En la misma linea de estudio siguieron Olsson et al estos, en 2011,
presentaron los resultados de su serie. Examinaron el efectosdetigpda
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préstata en una serie de variables perioperatorias, y resuttacimggicos y
funcionales tras las cirugia laparoscopica asistida por robohaBeaaon 716
pacientes de manera consecutiva intervenidos en un mismo centro. Los
pacientes se dividieron en funcién del tamafio de la prostata, en <&®D, 50
>80 gramos, correspondiendo a prostatas de pequefio, moderado y gran
tamafo respectivamente. Las variables perioperatorias y lostadesul
oncologicos y funcionales se compararon en estos grupos a travealédsisa
estadisticos univariantes y multivariantes. A diferencia de estadgiteriores,
llegaron a la conclusion de que las préstatas de mayor tameadimarest
asociadas con un aumento del indice de masa corporal, pacientes mas, jove
con niveles elevados de PSA, tiempo quirdrgico mayor, mas pérdida
sanguinea durante la cirugia, y menores grados de Gleason g astaofial.
Mientras que la incidencia de margenes quirdrgicos positivos fyerrea
pacientes con préstatas pequefias, esto podria ser un artefacintihencia

y potencia al afio de la cirugia no se asoci6 con el tamafotpmstdirman

de todos modo que la prostatectomia radical asistida por robot es maa bue
opcion para los pacientes con prostatas de gran tamafio. (Olsson, Lavery et al.
2011).

Que la prostatectomia radical robdtica en prostatas graedesosiaba
con mayor dificultad quirdrgica fue tambien expuesto por Pettual, et
determinaban que el tamafio prostatico influia a nivel técnicogugm
aumentaba los tiempos quirdrgicos y provocaba mayor sangrado, al@esar
estos efectos adversos, esto no se traducia en peores resultadomliesci
A pesar de ello observaron mas margenes positivos que en prdstatasor
tamafio. (Pettus, Masterson et al. 2009).

Datos similares obtenian en 2013, Boyly et al, que afirmaban que el
tamano de la prostata afectaba a la técnica quirdrgica permaagesulltados
oncolégicos y funcionales, a expensas de un mayor tiempo de
seguimiento.(Boylu, Turan et al. 2013).

Los estudios anteriores arrojaban alguna diferencia en cuanto a la
técnica quirdrgica y a los resultados tras la cirugiao Berestudio realizado
por Yasui et al, en 2014, en pacientes sometidos a prostatectonci@ radi
laparoscopica asistida por robot con un abordaje posterior dedasilas
seminales, no presentaba diferencias significativas entreskistas tamarfios
de prostata en los que agrupaban a los pacientes. Obtenian déémessen
cuanto a resultados perioperatorios, oncolégicos, de continencia y
complicaciones similares. Lo que sugiere que la prostatectamiabordaje
posterior de las vesiculas seminales puede ser una opcion adecaagstgar
tipo de préstatas de gran tamafio. (Yasui, Tozawa et al. 2014).
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Tambien se analizé el indice de masa corporal y altura geadisntes
y su volumen prostatico y se intentd determinar como influian en los
resultados postoperatorios tras la prostatectomia radical. &dlicestue
realizado en pacientes asiaticos, comparado con los pacientEsicas,
estos tenian una menor estatura e indice de masa corporal, agiréstatas
de menor tamafio. Tras los distintos analisis se llegd a léus@ntde que la
diferencia entre los distintos fenotipos no daba lugar a resultestivgasi tras
la cirugia, a pesar de ello sugiere la posibilidad de reaadios futuros
con mayor seguimiento. (Kim, Park et al. 2008).

Otro punto importante a tener en cuenta es el estado de la etddrme
de los pacientes a la hora de realizar la diseccion y anastomosis uredfovesic

La indicacion de cirugia para pacientes con cancer de prostata
localmente avanzado estd aumentado cada vez mas, considerando dempos
seguimiento largos se ha demostrado que entre el 60-80% de losgsacient
pueden permanecer libres de recurrencia bioquimica. La cirpgi@$zopica
debe adoptar los principios oncoldgicos béasicos y puede ser utiliaada c
eficacia en pacientes seleccionados con adenocarcinomas detaprésta
localizados de alto riesgo y en los localmente avanzados, mantetasndo
ventajas de la cirugia minimamente invasiva. El desafio de aonssy
control adecuado de la enfermedad tumoral es basico en estosgsaca@nt
canceres agresivos. Debemos tener claros dos principios quirdrgicos que
optimizardn el procedimiento, una excision amplia de las bandeletas
neurovasculares y del cuello vesical y una diseccion linfatitendixia,
consiguiendo de este modo mantener los principios oncologicos. (Tobias-
Machado, Starling et al. 2012).

El estado de la enfermedad y la posible invasion de estrusecasms
sera el responsable de la presencia de margenes quirdrgicogopds#s la
prostatectomia radical. Estos especialmente, en apex y en shese
responsables de alteraciones futuras en la anastomosis urettpvesica
especialmente si se produce recidiva en dichas zonas.

En la serie de Stamey et al, se analizaron los margeniésgsen 189
pacientes con estadio B sometidos a prostatectomia radicgUtadtra. Los
margenes se identificaron en seriando en blogue piezas enteras y
seleccionando planos para la demostracion Optima de la capsula gaostati
Los margenes positivos de divieron en dos categorias: 1) aquellos con
invasion capsular del adenocarcinoma y 2) aquellos casuados por irgcisione
quirdrgicas inadvertidas a través de la capsula prostaticac@psulares). En
cada uno de ellos se analizaron por separado 6 sitios anatémicos. La
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frecuencia de margenes positivos se relacion6 con el volumenalumor
Aquellos tumores mayores de 12 cc constituian una categoria diséintiaa

gue se encontraban en la mayoria de los casos invasion de ladasesic
seminales, ganglios linfaticos, metéstasis multiples y phedtimargenes
positivos, lo que significaba una minima posibilidad de curacion. A pesar
ello, se encontraron 31 margenes positivos en 136 pacientes (23%) de
aguellos que eran potencialmente curables, ya que no presentaban idgasion
las vesiculas seminales, ni tampoco afectacion ganglionar nitasatas 17

de estos 31 pacientes con margenes positivos (55%) correspondjzexal

La presencia de margenes positivos a nivel del 4pex seoredhai con el
volumen tumoral. El apex prostatico y las superficies latepalsyerior de la
prostata, el cuello vesical y los pediculos superiores erasgbmsable del

48, 24, 16 y 10% de todos los margenes positivos, respectivamente. La
diseccién de la region apical de la préstata y la fascia dervéliers
requiere una especial precaucion y una modificacion de lascaécni
quirdrgicas para evitar margenes positivos a dicho nivel. (Stamiders\ét

al. 1990).

En base a lo afirmado en el articulo precedente se realizarasodive
estudios para evaluar la localizacion de margenes quirdrgicasv@®sen
funcion de las distintas técnicas quirdrgicas. Por ello Salonoal, e
evaluaron a mas de 500 pacientes con cancer de prOstata clinicamente
localizado sometidos a prostatectomia radical, bien perineapubica o
laparoscopica. Los resultados se muestran en la siguiente tabla:

Location of positive margins after radical prostatectomy depending on surgical appreach
Location Retropubic {n = 116) Perineal (n = 86) Laparoscopic (n = 169)
Apex (%) 12(10.3) 4(4.6) 16 (9.4)
Bladder neck (%) 7({6.1) 5(5.8) 5(2.9)
Posterolateral (%) 5(4.3) 3(3.4) 15 (8.8)

Figura 26.En la tabla podemos observar la localizacion de margenes quirtrgicos
positivos en las distintas técnicas. (Salomon, Anastasiadis et al. 2003)

La localizacién de los margenes positivos en la cirugia lapgpizsc
fue analizada en diferentes periodos. La tasa de margenes paitmosuyo
desde 24,3% en 1998, a 13,8% en 2001. Esto fue debido a que la division de
los ligamentos puboprostéaticos se introdujo en el afio 2000, y la excisién de
cuello vesical comenz6 en el 2001. Desde esa época no se observaron
margenes quirdrgicos en el cuello vesical, y la frecuenciandmenes
positivos disminuyé constantemente.
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A nivel del apex, que es la localizacibn mas frecuente, la @apsula
prostata no esta muy bien definida, y los cirujanos intentan seoneservar
el mayor manguito uretral posible, lo que puede dar lugar aesribe
diseccidn a ese nivel. Durante la cirugia puede ser que el sem@rcuentre
invadiendo el tejido periuretral, y que esto no se pueda solucionar eto el a
quirargico. Por otra parte los margenes quirlrgicos posterolatgnadeken
ocurrir por la incorrecta realizacion de un plano de diseccion lantaeia de
Dennovilliers y el recto, o puede que esto sea debido a penetracion
extracapsular o invasion perineural. El cuello vesical es etrténgar mas
comun para la presencia de margenes positivos, y estos puederr slicede
intentar preservar el cuello vesical, o de la misma maneraogueasos
anterioes, debido a extension tumoral.

Tras un andlisis de las distintas técnicas y margenes loseautor
concluyen que su estudio no demuestra diferencia global en lanicieidke
margenes positivos entre los tres abordajes quirargicos. Cada absedaje
corresponde con una localizacién que tiene mas alto riesgo de presenta
margen positivo, estas serian: el apex en el abordaje retropubmaeliel
vesical en el abordaje perineal, y por ultimo, la zona postemlaler la
préstata para el abordaje laparoscopico. Cocluyen con que debelizarseal
mejorias técnicas en cada abordaje quirdrgico para minihoiganargenes
positivos en la prostatectomia radical.(Salomon, Anastasiadis et al. 2003).

En el afio 2007, Smith et al, actualizaron la revisén anterior pero
introdujeron la prostatectomia radical laparoscopica asistidaopot para
compararlo con la prostatectomia radical retropUbica y valopesencia de
margenes positivos. En su serie demuestran una menor incidencia de
margenes quirdrgicos en los pacientes sometidos a prostatectatici ra
laparoscopica asistida por robot. La frecuencia de las distotakzaciones
se puede ver en la siguiente tabla:

Positive margin incidence and location comparison of RALP vs RRP

MNo. Pos Margins/Total No. (%)

Robotic Open p Value
Apex 2446 (52)  40M109 (36.7) 0.075
Base 5/46 {11} 25/109 (22.9) 0.048
Lateral 0 (0) 14/109 (12.8) <0.001
Anterior  6/46 (13) 41109 (3.7) 0.076
Posterior 11/46 (24)  26/1109 (23.9) 0.994

Figura 27.Mérgenes postivos y localizacion de la prostatectomia radical reicapub
y la prostatectomia radical asistida por robot.  (Smith, Chan et al. 2007).
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En esta serie los pacientes sometidos a prostatectomia | radica
laparoscopica asistida por robot presentaron menores tasas denasarge
quirdrgicos positivos que los pacientes tratados mediante abordaje
retropubico. La localizacion mas frecuente fue en ambos abordabjed fu
apex, lo que indica que necesitamos mejorar todavia mas pequefas detall
técnicos para que esto no suceda. (Smith, Chan et al. 2007).

Finalmente en 2012, encontramos una serie de Albadine et al, en la que
analizan los margenes quirdrgicos positivos del aboraje retropubico,
laparoscopico y laparoscopico asistido por robot. Encontraron mayor
porcentaje de afectacion de margenes que no fue estadisticamente
significativo, en la cirugia minimamente invasiva asistida pbotr Pero en
resumen, no se encontraron diferencias en cuando a las caieateds los
margenes quirdrgicos positivos en los tres grupos de prostatectomia
estudiados. Independientemente del abordaje quirdrgico, la mayoria de los
margenes positivos se localizaban en el apex izquierdo. (Albadyrejntan
et al. 2012).

Como deducimos de los estudios anteriores, la afectacion del apex
siempre es mayoritaria. Por ello se han introducido diversagaécpara
evitar su afectacion, en 2001, para la prostatectomia radical retrami
recomendd la identificacion de la unidn prostatico-uretral meditate
diseccion del musculo elevador del ano desde la préstata y larspeccial
de los ligamentos puboprostaticos, la division de la uretra membrario8a
mm distal a la unién uretroprostatica, la division de los ligameésdosaticos
antes de dividir la uretra membranosa posterior y la diseccilanbdmdeleta
neurovascular del diafragma urogenital antes de liberar laatadde! recto.
Margenes quirdrgicos positivos aparecieron solamente en el 8,4% de los
pacientes, incluso cuando el tumor fue de localizacién extraprasttiel
55% de los casos. Solo el 2,1% de los pacientes presentaron margenes
apicales postivos. La continencia no se vio afectada por estasaacidifies.
Como conclusiones estas pequefias modificaciones durante la disecabn apic
puede ayudar a reducir el nUmero de margenes quirlrgicos positeses a
nivel. Con pacientes seleccionados y una técnica quirdrgica ppexsanos
conseguir tasas inferiores al 5% de margenes positivos aapicel. Es por
tanto necesario resecar los ligamentos puboprostaticos completa@xénater
parte del diafragma urogenial y/o resecar tejido adicional adeurétra
membranosa para conseguir un adecuado control del tumor. (Laven,fiAlsika
et al. 2004).

La presencia de afectacién apical por el cancer de préstata sarel
frecuente, esta region no solo es importante para el control fusioaque
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también tiene un imporante papel en cuanto a continencia, el gadal
afectacion tumoral en 4pex prostatico, en relacion con la conénense ha
evaluado de manera extensa. Sipal et al, analizaron a 36 pas@ntglos

a prostatectomia radical retropubica entre 2008 y 2011, los pacientes s
divieron en dos grupos segun la presencia o no de tumor apical, y selavalu
continencia al afio de la cirugia. Las tasas de continencia total se estevier
torno al 90%. A pesar de ellos existieron diferencias entre los grygpagie

las tasas de ocntinencia en la primera semana y a los 1,3 ®gs&2 fueron
mayores en el grupo que no presentaba afectacion apical. Partdosta
podria afirmaar que la infiltracion del apex prostatico podriatafexr la
recuperacion de la continencia urinaria tras la cirugiaegtadio patolégico
avanzado podria ser un factor de riesgo para la incontinencia tras la
prostatectomia radical. Todo ello puede deberse a la técnica qarimgs
agresiva en este tipo de pacientes o a la infiltracion tumoral dena, que
dificultaria una progresion 6ptima de la anastomosis uretrole§Ripal,
Tuglu et al. 2013).

La presencia de margenes positivos en apex tendra como consgcuenci
directa que la recurrencia de la enfermedad tumoral se waduzivel de la
anastomosis uretrovesical. Esto ha sido ampliamente asumido paridas g
europeas y americanas de cancer de prostata. (Nguyen, Giargtaahi
2013).

Para evitar recidivas en la union uretrovesical se han propuesto
alternativas fundamentadas en una mayor agresividad a la hareededcion
apical. Una reseccion del esfinter estriado externo de 3 a @listah a la
unién prostatouretral presenta una gran disminucion en las tasasgimesa
quirargicos positivos a ese nivel sin afectar a la continencia. (Borin, cBkare
et al. 2007).

En diversas ocasiones la recuperacion funcional no sélo se ve afectad
por la posible afectaciéon tumoral de la zona, sino que la formapeal a
prostético puede ser la responsable de ello. En un estudio presentade por L
et al, proponen la evidencia de que las variaciones en la forma del ape
prostaticos en relacibn con la uretra membranosa puede afectar
significativamente a la recuperacion de la continenci trasriayia. Esto
deber ser valorado por el cirujano, que se podria ayudar de la idilizicla
resonancia magnética para poder afrontar la cirugia. (Lee, Byun et al. 2006).
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1. Hipotesis

Existen factores relacionados con la enfermedad y con la amsstom
uretrovesical que influyen en los resultados funcionales de la gistaia
radical.

2. Objetivos del estudio

1. Conocer la relacion entre factores dependientes del pacieate y |
continencia urinaria después de la prostatectomia radical.

2. Conocer la relacion entre la funcion miccional y el volumen
prostatico previos a la prostatectomia radical con la contineniiariar
después del procedimiento.

3. Conocer la asociacion entre factores relativos a la anastomosi
uretrovesical realizada en la prostatectomia radical con laenaia urinaria
después de la misma.

4. Conocer la asociacion entre factores relacionados con el
procedimiento y la continencia urinaria después de la prostatectomia.radical
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1. GENERALIDADES

Se realiza un estudio multicéntrico internacional observacioeal d
caracter retrospectivo. Se revisaron historiales clinicos de 10%hegar
intervenidos mediante PR por cancer de préstata 6rgano-confinado.

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité Etico y la
Comisién de Investigacion del Complejo Asistencial de Salamanca.

Los pacientes fueron atendidos en el Hospital Universitario de
Salamanca (Espafna}iospital Universitario Péro da Covilhd, Covilha
(Portugal), Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (Pontugakpital
Universitario Virgen del Camino de Pamplon@Espaia), _Complejo
Universitario Hospitalario de Ourenfiespafia)Hospital Universitario Puerta
del Mar, CA&diz (Espafa), Hospital Azienda Ospedaliera Universitaria
Integrata, Verona (Italia).

A partir de la informacién contenida en los historiales clinicos, se
elaboraron los cuadernos de recogida de datos. Se elabora un documento
electronico Excell de recogida de datos que contiene las varestleiadas.

Los datos son analizados con un paquete estadistico NCSS277/GESS2007.

2. INSTALACIONES

Es un estudio realizado por el Grupo de Investigacion tutelado en el
Programa de Doctorado de Cirugia y Odontoestomatologia con vinculos con
APFIEQ-CyL (Asociacion para la Promocion de la Formacion e
Investigacion en Especialidades Quirtrgicas en Castilladn)La su vez
relacionada con el Departamento de Cirugia de la Universidad de
Salamanca.

La recoleccion de datos se lleva a cabo sobre la documentaciéa clini
del Grupo de Investigacion, que comienza a ser construida en abril de 1996
y llega hasta la fecha de registro de este proyecto doctoral.

El Grupo de Investigacion tiene su sede en el Departamento de
Cirugia de la Universidad de Salamanca, Avda. Alfonso X El Sshio
37007 Salamanca.
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3. METODO
3.1. Seleccidén muestral

La seleccion muestral se obtuvo de los pacientes que fueron
intervenidos mediante PR por cancer de prOstata 6rgano-confinado en los
centros asistenciales mencionados tomando como referencia k& dech
diciembre de 2015 y seleccionando secuencialmente de forma sugesiva
retrospectiva a todos los pacientes intervenidos hasta obtener un tamafio
muestral adecuado. La fecha de diciembre de 2015 se decide para evalua
control evolutivo minimo superior a un afio posterior al tratamiento y
finalizacion de la recogida de datos.

El tamafio de la muestra fue calculado con el software Epidg@agal
comparar grupos investigados segun los resultados en la funcionmaiccio
después de la prostatectomia radical, obteniendo un minimo por grupo de 160
(Ahnn and Anderson 1995).

3.2. Disefo

Se trata de un estudio retrospectivo observacional. En los pacientes en
las que se diagnostica cancer de prostata, son informadosateécanaligno
pero con posibilidades de curacion de su enfermedad. Se les inforng de la
posibilidades terapéuticas: cirugia, radioterapia externaguibesapia,
crioterapia, entre otras. Ademas, se le informa también de ilailidasl de
vigilancia activa y del tratamiento hormonal. Se les informa sysedatos
clinicos pueden ser susceptibles de ser utilizados para reabhadios
clinicos en grupos de investigacion multidisciplinares. Se lescaxglie sus
datos seran controlados y utilizados para estudios clinicos cumpliesndo
leyes vigentes, incluida la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
biomédica, publicada en BOE numero 159, de 04/07/2007, con referencia
BOE-A-2007-12945, y dltima actualizacion del 02/06/2011. Todos los
pacientes firman el consentimiento de aceptaciéon de permiso paseaue
utilizados dichos datos.

Posteriormente, en la muestra seleccionada, se indicaaghieato: PR
laparoscopica, PR abierta retropubica o PR robdtica. Los paciémbes f
previamente el consentimiento informado.
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3.3. Grupos de estudio
Se distinguieron dos grupos:

Grupo A (GA): Pacientes en los que en la prostatectomia raxtida
anastomosis uretrovesical no se realiza eversion de la mucosaediel
vesical previamente a los puntos de la anastomosis: h= 693.

Grupo B (GB): Pacientes en los que en la prostatectomia radidal
anastomosis uretrovesical se realiza eversion de la mucosaetlel vesical
previamente a los puntos de la anastomosis: n= 385.

En cada grupo a su vez se distinguieron dos subgrupos:

GAa: Pacientes en los que en la prostatectomia radical en la
anastomosis uretrovesical no se realiza eversion de la mucosaediel
vesical previamente a los puntos de la anastomosis, con un resultado de
perfecta continencia total después del procedimiento: n= 388.

GAb: Pacientes en los que en la prostatectomia radical en la
anastomosis uretrovesical no se realiza eversion de la mucosaedel
vesical previamente a los puntos de la anastomosis, con un resultdagonde a
grado o tipo de incontinencia después del procedimiento: n= 305.

GBa: Pacientes en los que en la prostatectomia radical en la anastomosis
uretrovesical se realiza eversion de la mucosa del cuello veoEamente a
los puntos de la anastomosis, con un resultado de perfecta contineslcia tot
después del procedimiento: n=217.

GBb: Pacientes en los que en la prostatectomia radical en la
anastomosis uretrovesical se realiza eversion de la mucosaetlel vesical
previamente a los puntos de la anastomosis, con un resultado de algia grad
tipo de incontinencia después del procedimiento: n= 168.

3.4. Variables estudiadas

-Edad del paciente.

-PSA.

-Volumen prostatico.

-Variables antropométricas: Peso y talla expresados como iddice
masa corporal (IMC) segun la férmula

_ peso(kg)
IMC = altura®(m)
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-pTNM.
El TNM se codifico para favorecer el andlisis estadistico como sigue:

1-T1,2—-T1a, 3-T1b,4-Tlc,5-cT1lc, 6 -T2, 7—-T2a, 8- T2b, 9 —
T2c, 10 -cT2a, 11 -cT2b, 12 —cT2c, 13 -T3a, 14 — T4.

-Score Gleason de la pieza quirargica.

-Edad del cirujano.

-NUmero de puntos de sutura en la anastomosis uretro-vesical.
-Grosor de sonda uretral.

-Volumen de sangrado quirargico.

-Dias que permanece el drenaje quirargico.
-Dias que permanece colocada la sonda uretral.
-Riesgo anestésico ASA.

-Técnica quirargica:

Prostatectomia radical laparoscopica.
Prostatectomia radical retropubica abierta.
Prostatectomia radical robdtica.

-Instrumental prioritario utilizado, entendiendo como tal la prefeaenci
de ligasure, bipolar, monopolar, clips metalicos.

-Estado funcional miccional resultante posteriores a la cirugia,
distinguiendo de forma rigurosa la dicotomia:

Perfecta continencia urinaria frente a cualquier grado y tipo d
incontinencia urinaria.

La gradacion de la incontinencia urinaria se solicitd como voluteen
orina perdida con Pad test o equivalente:

LEVE: <100g/24 horas (IUL)
MODERADA: 100-400g/24 horas (IUM)
SEVERA:>400g/24 horas (IUS).

-Sintomas del tracto urinario inferior (lower urinary tracnpjoms:
LUTS) previos a la operacion.

-Diagnosticos secundarios meédicos.
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-Antecedentes quirdrgicos.
-Tratamientos concomitantes.

4. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

Los profesionales colaboradores rellenan un cuaderno de recogida de
datos por paciente. En dicho cuaderno no constan datos personales o que
puedan permitir el reconocimiento del sujeto, respetando la legislaci
vigente sobre la proteccion de datos de caracter personal. Togasdasas
gue intervienen en la investigacion cumplen las normas vy legislaigente
de buena practica clinica(Lorenzo 2015).Todas los pacientes atendidi@s por
especialistas que colaboran en con el Grupo de Investigacion a nivel
cientifico, en régimen de asistencia sanitaria publica o privauzdada, al
incluir a un paciente en la base de datos, firman el consentnidotmado
para que se pueda usar la informacién clinica relativa a su proaedines
estrictamente cientificos y de investigacion y siemprpetesdo el caracter
confidencial de dicha informacion, Legislacion especifica por Didec
2001/20/CE del Parlamento Europeo y del Consejo y cumplimiento de las
normas de Buena Practica Clinica del Ministerio de Sanidaghgumo y de
la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios.

Las garantias, derechos y circunstancias concernientes a dodo |
relacionado con los sujetos participantes en la presente incastiga
cumplen los requisitos recogidos en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica en Espafia, que es una Ley consolidada cuya altim
actualizacion data de 2 de junio de 2011 [286].

5. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizan los resultados con estadistica descriptiva, t de Student, Chi2,
test exacto de Fisher, andlisis de la varianza ANOVA. Hisim&e realizo
mediante la calculadora estadistica automatica NSSS2006/GESSZO07.
acepto una significacion estadistica para p<0,05.

6. CONFLICTO DE INTERESES

El estudio se lleva a cabo sin presentar conflicto de interésss:
investigadores no fueron incentivados. No se realizaron tratamientos
adicionales, pruebas adicionales o gastos adicionales a los ordidarios
proceso presentado por los pacientes segun los estandares dee@liesa
Préactica Clinica y Guia de la Asociacion Europea de Urolagis.gastos
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originados por el procesamiento de los datos y la logistica feepmrtados

por el Grupo de Investigacion tutelado en el Programa de Doctorado de
Cirugia y Odontoestomatologia con vinculos con APFIEQ-CyL (Asdgiaci
para la Promocién de la Formacion e Investigacion en Espediadida
Quirdrgicas en Castilla y Ledn) a su vez relacionada corepaifamento de
Cirugia de la Universidad de Salamanca.
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1. EDAD.
1.01. Edad en muestra general.

1.02. Edad en Subgrupos GA, GB
La edad media fue 63.41afios, SD 5.63, medianargp #5-73 (figura 28).

Grupo General
2000 A —

1500 —

Count

~
=

=

100,0

s00 4 }
0,0

Figura 28 Distribucion de la edad en la muestra general.

La tabla 2 y las figuras 29 muestran la edad en los grupos. dapdd
grupo GB fue inferior (p=0.010).

Grupo Edad media| Sd Mediana Rango
Ga 63,74 5.70 64 45-73
Gb 62,82 5.47 64 48-71
Tabla 2 Edad en GA, GB.
Edad

7500 -
8750 T

§0,00 1

Amount

5250 1

45,00 o

Figura 29 Distribucion de la edad.
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1.03. Edad en grupo GA.

1.03.1. Edad en subgrupos GAa, GAb

La edad media fue 63.74 afios, SD 5.70, mediana 65, rango 45-73
(figura 30).

Grupo General
1400 -

1050

Count | /\

70,0

0,07“\\‘\\‘

45,0 52,5 60,0 67,5 75,0
Edad

Figura 30Q Distribucion de la edad en la muestra general.

La tabla 3 y la figura 31 muestran la edad en los grupos. Laeeded
grupo GAa fue inferior (p=0.000007).

Grupo Edad media| Sd Mediana Rango
Gaa 63.13 5.92 64 45-73
Gab 65.27 4.79 66 54-73
Tabla 3 Edad en GAa, GADb.
Edad

75,00

67,50 T T

60,00 1 J
5250 - J

4500 o ,
2 c3

Grupes
Figura 31 Distribucién de la edad.

Amount
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1.04. Edad en grupo GB.

1.04.1. Edad en subgrupos GBa, GBb

La edad media fue 63.74 afios, SD 5.70, mediana 65, rango 45-73
(figura 32).

Grupo General
1400

1050
Count A L
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45,0 52,5 60,0 67,5 75,0
Edad

Figura 32 Distribucion de la edad en la muestra general.

La tabla 4 y la figura 33 muestran la edad en los grupos. En el subgrupo
Gba la edad fue inferior (p=0.013).

Grupo Edad media| Sd Mediana Rango
Gba 63.13 5.92 64 45-73
Gbb 65.27 4.79 66 54-73

Tabla 4 Edad en Gba, Gbb.
Edad

67,50 T T

60,00 J
5250 4 J

4500 4 - :
2 c3
Grupos

Figura 33 Distribucién de la edad.
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2. ANTIGENO PROSTATICO TOTAL.

2.01. Antigeno prostatico total en muestra general.
2.02. Antigeno prostético total en Subgrupos GA, GB

La media en el PSA total fue 8.68, SD 4.15, mediana 7.63, rango 2.6-
22.5 (figura 34).

Grupo General
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Count

Figura 34 Distribucion del PSA en la muestra general.

La tabla 5 y la figura 35 muestran el PSA en los grupos. ad ed el
grupo GB fue inferior (p=0.010).

Grupo PSA total Sd Mediana Rango
media
Ga 9.04 45 7.67 2.6-22.5
Gb 8.03 3.32 7.5 3.52-16.6
Tabla 5 Edad en GA, GB.
PSA
25,00
1875 :
qg: 12,50
625 1
0,00 : :
c2 Cc3
Grupes

Figura 35 Distribucién del PSA.
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2.03. Antigeno prostatico total en grupo GA.
2.03.1. Antigeno prostético total en subgrupos GAa, GAb

La media en el PSA total fue 9.04, SD 4.5, mediana 7.67, rango 2.6-
22.5 (figura 36).

Grupo General
200,0

1500 T

1000 4

Count

Figura 36 Distribucién del PSA en la muestra general.

La tabla 6 y la figura 37 muestran el PSA en los gruposdad en el
grupo GADb fue inferior (p=0.011).

Grupo PSA total Sd Mediana Rango
media

GAa 9.32 4.68 8.1 2.6-22.5

GAb 8.36 3.99 7.63 2.6-18

Tabla 6 Edad en GAa, GAb.

| PSA
25,00

1875

Amount

12,50

525 1

0,00

Gha GAb
Variables

Figura 37 Distribuciéon del PSA
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2.04. Antigeno prostatico total en grupo GB.
2.04.1. Antigeno prostético total en subgrupos GBa, GBb

La media en el PSA total fue 5.45, SD 3.86, mediana 4.4, rango 1-16.6
(figura 38).
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Figura 38 Distribucion del PSA en la muestra general.

La tabla 7 y la figura 39 muestran el PSA en los gruposdad en el
grupo Gbb fue inferior (p=0.013).

Grupo PSA total Sd Mediana Rango
media

Gba 9.32 4.68 8.1 3.1-22.5

Gbb 8.36 3.99 7.63 2.6-18

Tabla 7 Edad en GbA, GbB.
PSA

20,00

: 8
1500 1
10,00 E \‘ —
5,00 E J_
] 1

GBa GBb
Grupos

Figura 39 Distribucion del PSA

Junowy
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3. VOLUMEN PROSTATICO (CC)
3.01. Volumen prostético (cc) en muestra general

3.02. Volumen prostético (cc) en Subgrupos GA, GB

En el volumen prostatico la media fue 39,86, SD 18.31, mediana 34.75,
rango 15-88 (figura 40).

Grupo General
2000 A —
150,0
1000 4 -
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Volumen prostatico

Count

Figura 4Q Distribucién del volumen prostéatico en la muestra general.

La tabla 8 y la figura 41 muestran el volumen prostatico en lgsogr
No hubo diferencias entre los grupos (p=0.400).

Grupo Volumen Sd Mediana Rango
prostético
media
Ga 40.21 18.57 34.5 8.8-71.3
Gb 39.24 17.84 35 15-87

Tabla 8 Edad en GA, GB.
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Volumen prostatico
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25,00
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Figura 41 Distribucion del volumen prostatico.

3.03. Volumen prostatico (cc) en grupo GA.
3.03.1. Volumen prostatico (cc) en subgrupos GAa, GAb

En el volumen prostatico la media fue 63.41 afios, SD 5.63, mediana 64,
rango 45-73 (figura 42).

Grupo General

140,0

105,0

junon

70,0
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Volumen prostatico

|
Figura 42 Distribucion del volumen prostéatico en la muestra general.

La tabla 9 y la figura 43 muestran el volumen prostatico en lgsogr
El volumen prostatico en el grupo GAb fue inferior (p=0.000007).
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Grupo Volumen Sd Mediana Rango
prostatico
media
Gaa 42.20 18.57 34.5 16.7-88
Gab 35.24 13.60 33.65 16.7-77

Tabla 9 Edad en GAa, GAb.

Volumen Prostatico

100,00
8
7500 L]
= ]
2 5000 -
E a0
=T 4
2500
0,00 : .
GAa GAb
Grupos

Figura 43 Distribucién del volumen prostético.

3.04. Volumen prostético (cc) en grupo GB.

3.04.1. Volumen prostatico (cc) en subgrupos GBa, GBb

En el volumen prostatico la media fue 22.81, SD 22.72, mediana 22,
rango 1-87 (figura 44).

Grupo General
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Figura 44 Distribucion del volumen prostatico en la muestra general.
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La tabla 10 y la figura 45 muestran el volumen prostatico egrigms.
El volumen prostatico en el grupo GBa fue inferior (p=0.042).

Grupo Volumen Sd Mediana Rango
prostatico
media
Gba 30.13 23.00 30 1-87
Gbb 36,08 15.07 32.25 15-60

Tabla 10 Edad en GBa, GBb.

Volumen prostatico
100,00

25,00

GBa GBb
Grupos

Figura 45 Distribucién del volumen prostatico.

4. INDICE DE MASA CORPORAL
4.01. indice de Masa Corporal en muestra general.

4.02. indice de Masa Corporal en Subgrupos GA, GB

En el IMC la media fue 27.36, SD 4.19, mediana 27.65, rango 19.6-
46.48 (figura 46).
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300,0
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Figura 46 Distribucién del IMC en la muestra general.

La tabla 11 y la figura 47 muestran el IMC en los gruposMEl &n el
grupo GA fue inferior (p=0.00001).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango
Ga 26.94 3.84 27.5 19.6-38
Gb 28.11 4.67 28 19.6-46.48
Tabla 11 IMC en GA, GB.
IMC
50,00 -
] =
41,25 1
E| ]
b= <
S B
3250 1
2375 E J_
15,00 _ ; :
GA GB
GRUPOS

Figura 47. Distribucion del IMC.

200




4.03. indice de Masa Corporal en grupo GA.

RESULTADOS

4.03.1. indice de Masa Corporal en subgrupos GAa, GAb

En el IMC la media fue 26.94, SD 3.84, mediana 27.5, rango 19.6-38

(figura 48).

140,0

Grupo General

] — ™
] _/'\_/
00— ’7 ................
21,3 27,5 33,8 40,0
IMC

Figura 48 Distribucién del IMC en la muestra general.

La tabla 12 y la figura 49 muestran el IMC en los gruposMEl &n el
grupo GADb fue inferior (p=0.0022).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango
Gaa 27.15 4.27 27.5 19.6-38
Gab 26.41 2.38 27.34 22-30.01
Tabla 12 IMC GAa y GAD.
| IMC
40,00 ]
> 3375 j T
2 ]
= 2750 4
2125 l
15,00 _ ; .
Gha GAb
Grupos

Figura 49 Distribucion del IMC.
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4.04. indice de Masa Corporal en grupo GB.

4.04.1. indice de Masa Corporal en subgrupos GBa, GBb
En el IMC la media fue 28.11, SD 4.67, mediana 28, rango 19.6-46.48
(figura 50).

Grupo General
140,0

sy
=
i
=

Figura 5Q Distribucién del IMC en la muestra general.

La tabla 13 y la figura 51 muestran el IMC en los gruposMEl &n el
grupo GBa fue inferior (p=0.010).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango
Gba 27.87 2.80 28 22-33
Gbb 29.28 9.41 27.47 19.6-46.48
Tabla 13 IMC en GBa, GBb.
| IMC
50,00
41,25 l
3
5‘32,50
23,75 %I
15,00 . .
GBa GBb
Grupos

Figura 51 Distribucion del IMC.
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5. pTNM
5.01. pTNM en muestra general.

5.02. pTNM en Subgrupos GA, GB
En el pTNM la media fue 3.36, SD 1.65, mediana 3, rango 1-8 (figura
52).

Grupo General
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Figura 52 Distribucién del pTNM en la muestra general.

La tabla 14 y la figura 53 muestran el pTNM en los grupos. No hubo
diferencia entre los grupos (p=0.716).

Grupo pTNM media| Sd Mediana Rango
Ga 3.38 1.65 3 1-8
Gb 3.34 1.63 3 1-8

Tabla 14 pTNM en GA, GB.
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pTNM
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GA GB
Grupos

Figura 53 Distribucion del pTNM.

5.03. pTNM en grupo GA.
5.03.1. pTNM en subgrupos GAa, GAb

En el pTNM la media fue 3.38, SD 1.65, mediana 3, rango 1-8 (figura
54).
Grupo General
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1500 ]

750 ] H_/_
00

Figura 54 Distribucion del pTNM en la muestra general.

La tabla 15 y la figura 55 muestran el pTNM en los grupos. EINDTN
en el grupo Gab fue inferior (p=0.031).

Grupo pTNM media] Sd Mediana Rango
Gaa 3.46 1.77 3 1-8
Gab 3.16 1.30 3 1-7

Tabla 15 pTNM en GAa, GAb.
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Figura 55 Distribucion del pTNM.

5.04. pTNM en grupo GB.

5.04.1. pTNM en subgrupos GBa, GBb
En el pTNM la media fue 2.84, SD 1.48, mediana 3, rango 1-8 (figura
56).

Grupo General
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Figura 56 Distribucion del pTNM en la muestra general.

La tabla 16 y la figura 57 muestran el pTNM en los grupos. No hubo
diferencia en el pTNM en los grupos (p=0.268).

Grupo pTNM media] Sd Mediana Rango
Gba 2.92 1.74 3 1-8
Gbb 3.16 0.90 3 2-5

Tabla 16 pTNM en GBa, GBb.
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Figura 57. Distribucion del pTNM.

6. GLEASON DE LA PIEZA
6.01. Gleason de la pieza en muestra general.

6.02. Gleason de la pieza en Subgrupos GA, GB

En el Gleason la media fue 2.81, SD 0.97, mediana 3, rango 1-7 (figura
58).

Grupo General
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Figura 58 Distribucién del Gleason en la muestra general.

La tabla 17 y la figura 59 muestran el Gleason en los grupos. El Gleason
en el grupo Gb fue inferior (p=0.00005).
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Grupo Gleason Sd Mediana Rango
media
Ga 2.90 1.09 3 2-7
Gb 2.65 0.67 3 1-4
Tabla 17 Gleason en GA, GB.
Gleason
3,00 :
> 5,00 g
3 ] o
3 4,00
2,00 &I @:I
0,00 ] T r
GA GB
Grupos

Figura 59 Distribucion del Gleason.

6.03. Gleason de la pieza en grupo GA.

6.03.1. Gleason de la pieza en subgrupos GAa, GAb

En el Gleason la media fue 2.90, SD 1.09, mediana 3, rango 2-7 (figura
60).
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Figura 6Q Distribucién del Gleason en la muestra general.
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La tabla 18 y la figura 61 muestran el Gleason en los grupos. El Gleason
de la pieza en el grupo GAa fue inferior (p=0.000001).

Grupo Gleason Sd Mediana Rango
media
Gaa 2.77 0.89 3 2-5
Gab 3.22 1.43 3 2-7
Tabla 18 Gleason en GAa, GAb.
Gleason
700 1 -
= 575 E
)
= 4,50 ]
325 E
2,00 ] T v
GAa GAb
Grupos

Figura 61 Distribucién del Gleason.

6.04. Gleason de la pieza en grupo GB.
6.04.1. Gleason de la pieza en subgrupos GBa, GBb

En el Gleason la media fue 2.45, SD 0.83, mediana 3, rango 1-4 (figura
62).
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Figura 62 Distribucién del Gleason en la muestra general.
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La tabla 19 y la figura 63 muestran el Gleason en los grupos. El Gleason

RESULTADOS

en el grupo GBa fue inferior (p=0.0097).

Grupo Gleason Sd Mediana Rango
media

Gba 2.38 0.86 2 1-4

Gbb 2.66 0.47 3 2-3

Tabla 19 Gleason en GBa, GBb.

Gleason
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o D
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Figura 63 Distribucién del Gleason.

7. EDAD DEL CIRUJANO
7.01. Edad del cirujano en muestra general.

7.02. Edad del cirujano en Subgrupos GA, GB

La edad del cirujano media fue 39.28afios, SD 10.56, mediana 37, rango
29-65 (figura 64).
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Figura 64 Distribucion de la edad del cirujano en la muestra general.

La tabla 20 y la figura 65 muestran la edad del cirujano enrigms}
La edad del cirujano en el grupo GA fue inferior (p=0.0000001)

Grupo Edad del Sd Mediana Rango
cirujano
media
Ga 37.04 8.70 35 29-65
Gb 43.31 12.30 40 29-61

Tabla 20 Edad del cirujano en GA, GB.

Edad del Cirujano
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Figura 65 Distribucion de la edad del cirujano.
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7.03. Edad del cirujano en grupo GA.

7.03.1. Edad del cirujano en subgrupos GAa, GAb

La edad del cirujano media fue 37.04 afios, SD 8.70, mediana 35, rango
29-65 (figura 66).
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Figura 66 Distribucion de la edad del cirujano en la muestra general.

La tabla 21 y la figura 67 muestran la edad del cirujano enrigms}
La edad del cirujano en el grupo GAa fue inferior (p=0.0009)

Grupo Edad del Sd Mediana Rango
cirujano
media
Gaa 36.35 7.77 35 29-56
Gab 38.77 10.51 38.5 29-65

Tabla 21 Edad del cirujano en GAa, GADb.
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Figura 67. Distribucion de la edad del cirujano.
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7.04. Edad del cirujano en grupo GB.

7.04.1. Edad del cirujano en subgrupos GBa, GBb

La edad del cirujano media fue 43.31 afios, SD 12.30, mediana 40,
rango 29-61 (figura 68).
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Figura 68 Distribucién de la edad del cirujano en la muestra general.

La tabla 22 y la figura 68 muestran la edad del cirujano enrigposg
No hubo diferencias en la edad del cirujano en los grupos (p=0.639)

Grupo Edad del Sd Mediana Rango
cirujano
media
Gba 43.44 12.58 40 29-61
Gbb 42.66 10.86 42 29-56

Tabla 22 Edad del cirujano en GBa, GBb.
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Figura 68 Distribucion de la edad del cirujano.
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8. NUMERO DE PUNTOS
8.01. Numero de puntos en muestra general.

8.02. Numero de puntos en Subgrupos GA, GB

En el nidmero de puntos la media fue 4.2 puntos de sutura, SD 2.54,
mediana 6, rango 1-8 (figura 69).
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Figura 69 Distribucién En el nimero de puntos en la muestra general.

La tabla 23 y la figura 70 muestran el nUmero de puntos en los grupos.
El nimero de puntos en el grupo GA fue inferior (p=0.0000001)

Grupo Numero de | Sd Mediana Rango
puntos media

Ga 3.69 2.55 5 1-7

Gb 5.25 2.19 6 1-8

Tabla 23 El nimero de puntos en GA, GB.
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Figura 7Q Distribucién de nimero de puntos.
8.03. Numero de puntos en grupo GA.

8.03.1. Numero de puntos en subgrupos GAa, GAb
En el nimero de puntos de sutura la media fue 3.69, SD 2.55, mediana
5, rango 1-7 (figura 71).
3500 1 Grupo general

2625 A

1750 4

Count

7.5 A

00 4+
0.0 2,0 4,0 6.0 2.0
Mumero de puntos

Figura 71 Distribucién En el nimero de puntos en la muestra general.

La tabla 24 y la figura 72 muestran el nUmero de puntos en los grupos.
No hubo diferencias del nimero de puntos en los grupos (p=0.876)

Grupo Numero de | Sd Mediana Rango
puntos media

Gaa 3.68 2.57 5 1-7

Gab 3.72 2.51 4.5 1-7

Tabla 24 El nimero de puntos en GAa, GAb.
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Figura 72 Distribucién de nimero de puntos.

8.04. Numero de puntos en grupo GB.

8.04.1. Numero de puntos en subgrupos GBa, GBb

En el numero de puntos de sutura la media fue 3.90, SD 2.31, mediana
3, rango 1-8 (figura 73).
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Figura 73 Distribucién En el nimero de puntos en la muestra general.

La tabla 25 y la figura 74 muestran el nUmero de puntos en los grupos.
El nUmero de puntos en el grupo GBa fue inferior (p=0.0000001)
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Grupo Numero de | Sd Mediana Rango
puntos media

Gba 4.18 2.56 6 1-8

Gbb 6.16 0.69 6 5-7

Tabla 25 El nimero de puntos en GBa, GBb.
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Figura 74 Distribucién de nimero de puntos.

9. GROSOR DE SONDA URETRAL
9.01. Grosor de sonda uretral en muestra general.

9.02. Grosor de sonda uretral en Subgrupos GA, GB

En el grosor de sonda uretral la media fue 19.67, SD 1.09, mediana 20,
rango 18-22 (figura 75).
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Grupo General
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Figura 75 Distribucién del grosor de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 26 y la figura 76 muestran el grosor de sonda uretigogor
de sonda uretral no hubo diferencia entre los grupos (p=0.715)

Grupo Grosorde | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
Ga 19.68 1.13 20 18-22
Gb 19.65 1.01 20 18-22

Tabla 26 El grosor de sonda uretral en GA, GB.
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Figura 76
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Distribucion del grosor de sonda uretral.
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9.03. Grosor de sonda uretral en grupo GA.

9.03.1. Grosor de sonda uretral en subgrupos GAa, GAb

En el grosor de sonda uretral la media fue 19.68, SD 1.13, mediana 20,
rango 18-22 (figura 77).
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Grosor Sonda Uretral
Figura 77 Distribucion del grosor de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 27 y la figura 78 muestran el grosor de sonda urefgiogor
de sonda uretral en el grupo GAb fue inferior (p=0.0000001)

Grupo Grosorde | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
Gaa 19.82 1.10 20 18-22
Gab 19.33 1.15 20 18-22

Tabla 27 El grosor de sonda uretral en GAa, GADb.
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Figura 78 Distribucion del grosor de sonda uretral.

9.04. Grosor de sonda uretral en grupo GB.

9.04.01. Grosor de sonda uretral en subgrupos GBa, GBb

En el grosor de sonda uretral la media fue 19.65, SD 1.01, mediana 20,
rango 18-22 (figura 79).
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Figura 79 Distribucion del grosor de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 28 y la figura 80 muestran el grosor de sonda urefrgiogor
de sonda uretral en el grupo GBb fue inferior (p=0.004)
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Grupo Grosorde | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
GBa 19.72 1.01 20 18-22
GBb 19.33 0.95 20 18-20

Tabla 28 EI grosor de sonda uretral en GBa, GBb.
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10. SANGRADO (CC)

10.01. Sangrado (cc) en muestra general.

GBa
Grupos

GEBb

10.02. Sangrado (cc) en Subgrupos GA, GB

En el sangrado la media fue 404.89, SD 452.88, mediana 200, rango

50-2500 (figura 81).
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Figura 8Q Distribucion del grosor de sonda uretral.
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Figura 81 Distribucién del sangradoen la muestra general.

La tabla 29 y la figura 82 muestran el sangrado. En el grupo &B

sangrado fue inferior (p=0.0023)

Grupo

Sangrado Sd Mediana Rango
media
Ga 436.19 512.90 200 50-2500
Gb 348.57 310.20 200 50-1200
Tabla 29. El sangrado en GA, GB.
Sangrado
g 1875,00 °
E :
525,00
0,00 ] T T
o GRUPOS o

Figura 82 Distribucion del sangrado.
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10.03. Sangrado (cc) en grupo GA.

10.03.1. Sangrado (cc) en subgrupos GAa, GAb

En el sangrado la media fue 436.19, SD 512.90, mediana 200, rango
50-2500 (figura 83).

Grupo General

4000

3000

2000

Count

1000

Q.0

1250,0
Grupos

18750

2500,0

Figura 83 Distribucién del sangradoen la muestra general.

La tabla 30 y la figura 84 muestran el sangrado. El sangmaebgrupo
GAa fue inferior (p=0.0032)

Grupo Sangrado Sd Mediana Rango
media

Gaa 400 499.50 200 50-2500

Gab 526.66 535.65 400 50-1800

Tabla 30. El sangrado en GAa, GAD.
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Sangrado
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Figura 84 Distribucién del sangrado.
10.04. Sangrado (cc) en grupo GB.

10.04.1. Sangrado (cc) en subgrupos GBa, GBb

En el sangrado la media fue 374.67, SD 382.13, mediana 200, rango
50-2500 (figura 85).
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Figura 85 Distribucién del sangradoen la muestra general.
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La tabla 31 y la figura 86 muestran el sangrado. El sangma@bgrupo
GBDb fue inferior (p=0.000001)

Grupo Sangrado Sd Mediana Rango
media
GBa 414.17 429.33 200 50-2500
GBb 151.66 79.43 125 80-300
Tabla 31 El sangrado en GBa, GBb.
Sangrado
2600,0C ] L]
1875,0C o
g1250,0c
525,00 E
0,00 é

GBa Gbb
Grupos

Figura 86 Distribucion del sangrado.
11. TIEMPO DE DRENAJE (DIAS)

11.01. Tiempo de drenaje (dias) en muestra general.

11.02. Tiempo de drenaje (dias) en Subgrupos GA, GB

En el tiempo de drenaje la media fue 3.94, SD 2.14, mediana 4, rango
1-15 (figura 87).
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Grupo General
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Figura 87. Distribucién del tiempo de drenajeen la muestra general.

La tabla 32 y la figura 88 muestran el tiempo de drenaje. Erupbgr
GA, el tiempo de drenaje fue inferior (p=0.000028)

Grupo Tiempode | Sd Mediana Rango
drenaje
media
Ga 3.74 2.07 3 1-11
Gb 4.31 2.20 4 3-15

Tabla 32. El tiempo de drenaje en GA, GB.

Tiempo de drenaje
15,00 ] L

11,25

Amount
=1
(5]
[=]

] 5}
75 =

0,00

GA GB
Grupos

Figura 88 Distribucion del tiempo de drenaje.
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11.03. Tiempo de drenaje (dias) en grupo GA.
11.03.1. Tiempo de drenaje (dias) en subgrupos GAa, GAb

En el tiempo de drenaje la media fue 3.74, SD 2.07, mediana 3, rango
1-11 (figura 89).

Grupo General
2000

150,0 1

=

2 )

100,0 /f’f ‘\

50,0

0.0 L e B T e s i M S
0.0 3.0 6.0 8.0 12,0

Tiempo de drenaje

Figura 89 Distribucién del tiempo de drenajeen la muestra general.

La tabla 33 y la figura 90 muestran el tiempo de drenajel Eango

de drenaje no hubo diferencia entre los grupos (p=0.525).
Grupo Tiempode | Sd Mediana Rango
drenaje
media
Gaa 3.77 2.04 4 1-11
Gab 3.66 2.16 3 1-10
Tabla 33 El tiempo de drenaje en GAa, GAa.
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Tiempo de drenaje
12,00 4
a

800 A

500 A

300 A %I

Amouni

0,00

Gha GAb
Griunns

Figura 90Q Distribucion del tiempo de drenaje.

11.04. Tiempo de drenaje (dias) en grupo GB.

11.04.1. Tiempo de drenaje (dias) en subgrupos GBa, GBb

En el tiempo de drenaje la media fue 3.38, SD 2.04, mediana 3, rango
1-15 (figura 91).

Grupo General
3000

s 1
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Tiempo de drenaje

Figura 91 Distribucién del tiempo de drenajeen la muestra general.

La tabla 34 y la figura 92 muestran el tiempo de drenajel &engo
de drenaje no hubo diferencia entre grupos (p=0.416)
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Grupo

Tiempo de | Sd Mediana Rango
drenaje
media
Gba 3.74 2.43 3 1-15
Gbb 3.5 0.76 3 3-5

Tabla 34 El tiempo de drenaje en GBa, GBb.

Tiempo de drenaje
15,00 E [}

11,25

| & e

0.00

Amaount

T
GBa GBb
Grupos

Figura 92 Distribucion del tiempo de drenaje.

12. TIEMPO DE SONDA URETRAL (DIAS)
12.01. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en muestra general.

12.02. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en Subgrupos GA, GB

En el tiempo de sonda uretral la media fue 17.71, SD 4.13, mediana 19,
rango 5-28 (figura 93).
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Figura 93 Distribucién del tiempo de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 35 y la figura 94 muestran el tiempo de sonda uretrall En e
grupo GA, el tiempo de sonda uretral fue inferior (p=0.001)

Grupo

Tiempode | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
Ga 17.41 4.62 18 5-28
Gb 18.25 2.97 19 15-24

Tabla 35 El tiempo de sonda uretral en GA, GB.

Tiempo de sonda uretral

30,00

23,78

Amount

17,50

11.25

5,00

o E

Figura 94 Distribucién del tiempo de sonda uretral.

GA
Grupos
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12.03. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en grupo GA.

12.03.1. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en subgrupos GAa, GAb

En el tiempo de sonda uretral la media fue 17.41, SD 4.62, mediana 18,
rango 5-28 (figura 95).

Grupo General

250,0

187.5
o
1250

- L AN

50 11,3 17.5 23,8 30,0
Tiempo de sonda uretral

Figura 95 Distribucién del tiempo de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 36 y la figura 96 muestran el tiempo de sonda uretraiulo
diferencia entre los grupos el tiempo de sonda uretral (p=0.376)

Grupo Tiempode | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
Gaa 17.51 4.33 19 5-27
Gab 17.16 5.29 16 6-28

Tabla 36 El tiempo de sonda uretral en GAa, GAD.
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Tiempo de sonda uretral
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11,268 4

Amount
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Figura 96 Distribucién del tiempo de sonda uretral.

12.04. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en grupo GB.

12.04.1. Tiempo de Sonda Uretral (dias) en subgrupos GBa, GBb

En el tiempo de sonda uretral la media fue 18.25, SD 2.97, mediana 19,
rango 15-24 (figura 97).

Grupo general
2000
150,0
=
= 4
51000
o \PAFA
0,0 ——t
14,0 18,5 18,0 215 24,0

Tiempo de slonda uretral

Figura 97. Distribucion del tiempo de sonda uretralen la muestra general.

La tabla 37 y la figura 98 muestran el tiempo de sonda uretrall En e
grupo GBa, el tiempo de sonda uretral fue inferior (p=0.025)

231



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

Grupo Tiempode | Sd Mediana Rango
sonda uretral
media
Gba 18.10 2.96 19 15-24
Gbb 19 2.90 20.5 15-22

Tabla 37 El tiempo de sonda uretral en GBa, GBb.

24,00

21,50

Amount

18,00

16,50

14,00

Tiempo de sonda uretral

13. Riesgo Anestesico, ASA

GBa

Grupos

GEBb

Figura 98 Distribucién del tiempo de sonda uretral.

13.01. Riesgo Anestesico, ASA en muestra general.

13.02. Riesgo Anestesico, ASA en Subgrupos GA, GB
En el ASA la media fue 2.02, SD 0.51, mediana 2, rango 1-3 (figura

99).
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Grupo General
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Figura 99 Distribucion de ASAen la muestra general.

La tabla 38 y la figura 100 muestran el ASA en los grupos. En AGA
hubo diferencia entre los grupos (p=0.080)

Grupo ASA media | Sd Mediana Rango
Ga 2 0.50 2 1-3
Gb 2.05 0.53 2 1-3
Tabla 38 ASA en GA, GB.
ASA
3,00 ] ] -]
- 2,60
< 2.00 R N
1,50
1,00 o i
GA GB
Grupos

Figura 10Q Distribucion de ASA.
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13.03. Riesgo Anestesico, ASA en grupo GA.

13.03.1. Riesgo Anestesico, ASA en subgrupos GAa, GAb
En el ASA la media fue 2, SD 0.50, mediana 2, rango 1-3 (figura 101).

Grupo General
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ASA
Figura 101 Distribucion de ASAen la muestra general.

La tabla 39 y la figura 102 muestran el ASA en los grupos. En el grupo
GADb, el ASA fue inferior (p=0.0000001)

Grupo ASA media | Sd Mediana Rango
Gaa 2.11 0.43 2 1-3
Gab 1.72 0.55 2 1-3

Tabla 39 ASA en GAa, GAb.

ASA

300 4 [}

2,50 A

Amount

1,50

1,00 - :
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Figura 102 Distribucion de ASA.
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13.04. Riesgo Anestesico, ASA en grupo GB.
13.04.1. Riesgo Anestesico, ASA en subgrupos GBa, GBb
En ASA la media fue 2.05, SD 0.53, mediana 2, rango 1-3 (figura 103).
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Figura 103 Distribucion ASA en la muestra general.

La tabla 40 y la figura 104 muestran el ASA. En ASA no hubo
diferencia entre los grupos (p=0.338)

Grupo ASA media | Sd Mediana Rango
GBa 2.06 0.52 2 1-3
GBb 2 0.58 2 1-3
Tabla 40 ASA en GA, GB.
ASA
3.00 ] [}
= 2,50
g
< 2,00 — —
1,50
1.00 i L
GBa GBb
Grupos

Figura 104 Distribucion del ASA.
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14. TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

14.01. Tipo de procedimiento quirurgico en muestra general.
14.02. Tipo de procedimiento quirurgico en Subgrupos GA, GB
14.03.1. Tipo de procedimiento quirurgico en subgrupos GAa, GAb

15. INSTRUMENTAL

15.01. Instrumental en muestra general.

15.02. Instrumental en Subgrupos GA, GB

15.03. Instrumental en grupos GAa, GAb, GBa, GBb

16. INCONTINENCIA URINARIA

16.01. Incontinencia Urinaria en muestra general.

16.02. Incontinencia Urinaria en Subgrupos GA, GB

16.03. Incontinencia Urinaria en grupos GAa, GAb, GBa, GBb

17. SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO
17.01. Sintomas del tracto urinario en muestra general
17.02. Sintomas del tracto urinario en grupo GA
17.03. Sintomas del tracto urinario en grupo GB
17.04. Sintomas del tracto urinario en grupos GAa, GAb, GBa, GBb
La tabla 41 muestra la distribucion de las variables y condicemes
grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical sin eversion de la

mucosay en el grupo de paciente®n anastomosis uretro vesical con
eversion de la mucosa.
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Distribucion de las Grupos
Variables
GA GB General
(sin eversion (con eversion
N=693) N= 385)
Sintomas del Tracto | 187 132 319
Urinario
Margenes 187 165 352
Ganglios 55 22 77
Radioterapia 154 88 242
Hormonoterapia 121 99 220
Linfadenectomia 154 242 396
Vicryl 2/0 121 209 330
Vicryl 3/0 572 176 748
Complicaciones 67 88 155
Incontinencia Urinaria
-Sin incontinencia 388 217 605
urinaria
-Con Incontinencia 305 168 473
Urinaria
Instrumental
-ligasure 253 242 495
-bipolar 176 11 187
-clips metalicos 231 132 363
-monopolar 33 0 33
Procedimiento
Quirdrgico
-Retropubica 286 363 649
-Laparoscopica 374 22 396
-Robotica 33 0 33

Tabla 41 Distribucion de las variables y condiciones en el grupo de pacamtes
anastomosis uretro vesical sin eversién de la mucosa y con eversion.

La tabla 42 muestra la comparacién entre las variables y comescen

el grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical sin eversion de la
mucosa y con eversion.
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Distribucion de las Grupos P
Variables

GA GB

(sin eversion (con eversion

N=693) N= 385)

N % N %
Sintomas del Tracto 187 26.98 | 132 34.29 0.0123
Urinario
Margenes 187 27.42| 165 42.86 0.0001
Ganglios 55 7.94 22 5.71 0.2168
Radioterapia 154 22.22| 88 22.86 0.8195
Hormonoterapia 121 17.46] 99 25.71 0.0016
Linfadenectomia 154 22.22| 242 62.86 0.0001
Vicryl 2/0 121 17.46 | 209 54.29 0.0001
Vicryl 3/0 572 8254 | 176 45.71 0.0001
Complicaciones 67 9.65 88 29.83 0.0001
Incontinencia Urinaria
-Sin incontinencia 388 55.98 | 217 56.36 0.9489
urinaria
-Con Incontinencia 305 44,01 | 168 43.63 0.9489
Urinaria
Instrumental
-ligasure 253 36.50| 242 62.85 | 0.0001
-bipolar 176 25.39| 11 2.85 0.0001
-clips metalicos 231 33.33] 132 34.28 | 0.7880
-monopolar 33 4.76 0 0 0.0001
Procedimiento
Quirurgico
-Retropubica 286 41.26 | 363 94.28 0.0001
-Laparoscopica 374 53.96 | 22 5.71 0.0001
-Robotica 33 476 0 0 0.0001

Tabla 42 Comparacion entre entre las variables y condiciones en el grupo de
pacientegon anastomosis uretro vesical sin eversién de la mucosa y con
eversion
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La tabla 43 muestra la distribucion de las variables y condicemes
grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical sin eversion de la
mucosa sin incontinencia urinaria (GAa) y con incontinencia unaria
(GBDb) y en el grupo de pacientepn anastomosis uretro vesical con
eversion de la mucosa sin incontinencia urinaria (GBa) y con
incontinencia urinaria (GBb).

Distribucion de | Grupos
las Variables

GAa GAb GBa GBb Gener

(sin (sin (con (con al

eversion | eversion eversion sin| eversion

sin con incontinenc | con

incontine | incontinenc | ia incontinenc

ncia ia N=217) ia

N=388) N=305) N=168)
Sintomas del 210
Tracto Urinario 22 55 76 57
Margenes 71 100 10 66| 101
Ganglios 43 13 0 23|79
Radioterapia 66 89 44 45| 184
Hormonoterapial 67 54 43 57| 221
Linfadenectomia 94 61 142 101 | 398
Vicryl 2/0 88 34 99 111 332
Vicryl 3/0 343 208 55 100| 706
Complicaciones 32 35 56 33| 156
Instrumental
-ligasure 109 145 99 144 | 497
-bipolar 145 32 0 12| 189
-clips metalicos 155 77 77 56 | 365
-monopolar 33 0 0 0|33
Procedimiento
Quirurgico
-Retropubica 187 104 176 31470
-Laparoscopica 209 159 154 15| 537
-Robotica 33 0 22 4|59

Tabla 43 distribucion de las variables y condiciones en el grupo de paciemtes
anastomosis uretro vesical sin eversidn de la mucosa y con eversién, comy si
incontinencia urinaria.
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La tabla 44 muestra la comparacién entre las variables y comescen
el grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical sin eversion de la
mucosa sin incontinencia y con incontinencia urinaria

Distribucion de las Grupos P
Variables

GAa GAb

(sin eversion sin | (sin eversién con

incontinencia incontinencia

N=388) N=305)

N % N %
Sintomas del Tracto 18.03 0.0001
Urinario 22 5.67 55
Margenes 77 19.84 100 | 32.78 0.0002
Ganglios 43  11.08 13| 4.26 0.0011
Radioterapia 66 17.01 89| 29.18 0.0406
Hormonoterapia 67 17.26 54| 11.14 0.2230
Linfadenectomia 94 24.22 61| 20 0.1992
Vicryl 2/0 88 22.68 34| 11.14 0.0001
Vicryl 3/0 343 88.40 208 68.19 0.0001
Complicaciones 32 0.82 35| 11.47 0.1570
Instrumental
-ligasure 109 28.09 145\ 47.54 0.0001
-bipolar 145 37.37 32| 10.49 0.0001
-clips metalicos 155 39.94 77| 2.52 0.0001
-monopolar 33 8.50 0|0 0.0001
Procedimiento
Quirdrgico
-Retropubica 187 48.19 104 | 34.09 0.0002
-Laparoscopica 209 53.86 159 52.13 0.7015
-Robotica 33 8.50 0|0 0.0001

Tabla 44 Comparacion entre entre las variables y condiciones en el grupo de
pacientexon anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucosa con y sin
incontinencia

240



RESULTADOS

La tabla 45 muestra la comparacién entre las variables y comescen
el grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical con eversion de la
mucosa sin incontinencia y con incontinencia urinaria.

Distribucion de las Grupos P
Variables

GBa GBb

(con eversion | (con eversién con

sin incontinencia

incontinencia N=168)

N=217)

N % N %
Sintomas del Tracto 33.92 0.0706
Urinario 76| 35.02 57
Margenes 10 4.60 66 | 39.28 0.0001
Ganglios 0 0 23| 13.69 0.0001
Radioterapia 44 20.27 45| 26.78 0.1446
Hormonoterapia 43 19.81 57| 33.92 0.0023
Linfadenectomia 142 65.43 101| 60.11 0.1660
Vicryl 2/0 99| 45.62 111| 66.07 0.0001
Vicryl 3/0 55| 25.34 100| 59.52 0.0001
Complicaciones 56 25.80 33| 19.64 0.1452
Instrumental
-ligasure 99 45.62 144 | 8.57 0.0001
-bipolar 0 0 121 0.71 0.0001
-clips metalicos 717 35.48 56 | 33.33 0.6674
-monopolar 0 0 0|0 1.0000
Procedimiento
Quirurgico
-Retropubica 176| 81.10 311.78 0.0001
-Laparoscopica 154 70.96 15| 8.92 0.0001
-Robotica 22| 10.13 4| 2.38 0.0007

Tabla 45 Comparacion entre entre las variables y condiciones en el grupo de
pacientexon anastomosis uretro vesical con eversion de la mucosa cony sin
incontinencia
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La tabla 46 muestra la comparacién entre las variables y comescen
el grupo de pacienteson anastomosis uretro vesical con eversion de la
mucosa sin incontinencia y grupo de pacientes con anastomosigtto
vesical sin eversion de la mucosa sin incontinencia.

Distribucion de las | Grupos P
Variables

GAa GBa

(sin eversion | (con eversion

sin sin

incontinencia | incontinencia

N=388) N=217)

N % N %
Sintomas del Tractg 0.0001
Urinario 22| 5.67 76| 35.02
Margenes 71 19.84 10| 4.60| 0.0001
Ganglios 43 11.08 0 0| 0.0001
Radioterapia 66 17.01 441 20.27| 0.3244
Hormonoterapia 67 17.26 43| 19.81| 0.4413
Linfadenectomia 94 24.22 142 | 65.43| 0.0001
Vicryl 2/0 88| 22.68 99 | 45.62| 0.0001
Vicryl 3/0 343]| 88.40 55| 25.34| 0.0001
Complicaciones 32 0.82 56 | 25.80| 0.0001
Instrumental
-ligasure 109 28.09 99 | 45.62| 0.0034
-bipolar 145| 37.37 0 0| 0.0001
-clips metalicos 155 39.94 77| 35.48| 0.2962
-monopolar 33 8.50 0 0 | 0.0001
Procedimiento
Quirdrgico
-Retropubica 187| 48.19 176| 81.10| 0.0001
-Laparoscopica 209| 53.86 154 70.96| 0.0001
-Robotica 33| 8.50 22| 10.13| 0.5558

Tabla 46 Comparacion entre entre las variables y condiciones en el grupo de
pacientexon anastomosis uretro vesical con eversion de la mucosa y sin eversion
de la mucosa y con incontinencia
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18. DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS
18.01. Diagnd@sticos secundarios en muestra general

18.02. Diagnadsticos secundarios en GAy GB

La tabla 47 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios y
condiciones en el grupo de pacientes anastomosis uretro vesical sin
eversion de la mucosy en el grupo de pacientesn anastomosis uretro
vesical con eversion de la mucosa.

Diagnosticos Codificacion | Grupos
secundarios en
pacientes con
anastomosis uretro
vesical.
GA GB General
(sin (con
eversion| eversion,
n=693) | n=385)
Condiciones de suelo | 1.
pelviano
-Sintomas urinarios | 1.2. 55 132 187
obstructivos leve-
moderado
-Sintomas urinarios 1.2.1. 33 33 66
obstructivos graves
-Sintomas urinarios 1.2.2. 0 33 33
irritativos
Condiciones Medicas | 2.
CARDIO- 2.1.
CIRCULATORIO
-Cardiopatia 2.1.3. 11 11 22
isquémica
-Hta 2.1.4. 319 132 451
DIGESTIVO 2.2
-gastritis 2.2.2. 11 22 33
-Hepatopatia crénica | 2.2.3.2. 0 22 22
con Hipertension
portal
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METABOLICO 2.3.

-Diabetes 2.3.1.

-Tipo 2 no insulino 2.3.2.1. 99 22 121
dependiente

-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 11 22 33
dependiente

-dislipemia 2.3.3. 132 66 198
-hipercolesterinemia | 2.3.4. 55 11 66
-obesidad 2.3.5. 22 11 33
PROSTATA 2.5.

-HBP 2.5.1. 88 22 110
-prostatitis 2.5.2. 11 0 11
PSIQUIATRICO 2.6.

-depresion 2.6.2. 22 22 44
SIN 3. 198 66 264
DIAGNOSTICOS

SECUNDARIOS

Tabla 47 Distribucién de diagnosticos secundarios y condiciones en el grupo de
pacientegon anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucagsan el grupo
de pacienteson anastomosis uretro vesical con eversion de la mucosa.

La tabla 48 muestra la comparacion entre diagnosticos secundarios y
condiciones en pacientesn anastomosis uretro vesical sin eversion de la
mucosay en pacienteson anastomosis uretro vesical con eversion de la
mucosa.

Diagnosticos Cadificacion | Grupos P
secundarios en
pacientes con
anastomosis
uretro vesical.

GA GB

(sin eversion | (con eversion,
n=693) n=385)

N % N %

Condiciones de 1.
suelo pelviano
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-Sintomas urinarios | 1.2. 55 7.94 | 132 34.290.0001
obstructivos leve-

moderado

-Sintomas urinarios | 1.2.1. 33 476 | 33 8.57| 0.0165
obstructivos graves

-Sintomas 1.2.2. 0 0 33 8.57 | 0.0001
urinarios

irritativos

Condiciones 2.

Medicas

CARDIO- 2.1

CIRCULATORIO

-Cardiopatia 2.1.3. 11 159 | 11 2.86| 0.1794
isquémica

-Hta 2.1.4. 319 46.03 132 34.29 0.0002
DIGESTIVO 2.2

-gastritis 2.2.2. 11 159 | 22 5.71| 0.0003
-Hepatopatia 2.2.3.2. 0 0 22 8 0.0001
cronica con

Hipertension

portal

METABOLICO 2.3.

-Diabetes 2.3.1.

-Tipo 2 no insulino | 2.3.2.1. 99 14.29| 22 5.71 | 0.0001
dependiente

-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 11 159 | 22 5.71| 0.0003
dependiente

-dislipemia 2.3.3. 132 19.05| 66 17.14| 0.4609
-hipercolesterinemia | 2.3.4. 55 794 | 11 2.86| 0.0008
-obesidad 2.3.5. 22 3.17 | 11 3.33| 0.8524
PROSTATA 2.5.

-HBP 2.5.1. 88 12.70| 22 5.71 | 0.0002
-prostatitis 2.5.2. 11 159 | 0 0 0.0098
PSIQUIATRICO |2.6.

-depresion 2.6.2. 22 3.17 | 22 5.7 0.053
SIN 3. 198 28.5 | 66 17.1| 0.0001
DIAGNOSTICOS

SECUNDARIOS

Tabla 48 Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre GAy GB
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18.03. Diagnosticos secundarios en grupo GAa, GAb, grupo GBa y GBb

La tabla 49 muestra la distribuciébn de diagnosticos secundarios y
condiciones en el grupo de pacientes anastomosis uretro vesical sin
eversion de la mucosain incontinencia urinaria (GAa) y con incontinencia
urinaria (GADb) y en el grupo de pacientas anastomosis uretro vesical
con eversion de la mucosa sin incontinencia urinaria (GBa) yon
incontinencia urinaria (GBa).

Diagnosti | Codificac | Grupos
cos ion
secundar
ios en
pacientes
con
anastomo
sis uretro
vesical.

GAa GAb GBa GBb Gene
(sin (sin (con (con ral
eversion | eversion | eversion, | eversion,
sin con sin con
incontine | incontine | incontine | incontine
ncia ncia ncia ncia
n=388) n=305) n=217) n=168)

Condicio | 1.
nes de
suelo
pelviano

-Sintomas | 1.2. 220
urinarios
obstructiv

os leve-
moderado 33 55 88 44

-Sintomas | 1.2.1. 66
urinarios

obstructiv
0s graves 11 22 22 11

-Sintomas | 1.2.2. 33
urinarios
irritativos 0 0 22 11

Condicion | 2.
es
Medicas
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CARDIO- 2.1

CIRCULATORIO

-Cardiopatia 2.1.3. 22
isquémica 0 11 0 11
-Hta 2.1.4. 176 143 77 55| 451
DIGESTIVO 2.2

-gastritis 2.2.2. 0 11 11 11|33
-Hepatopatia 2.2.3.2.

crénica con

Hipertension

portal

METABOLICO 2.3.

-Diabetes 2.3.1.

-Tipo 2 no 2.3.2.1. 88
insulino

dependiente 66 11 0 11
-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 0
dependiente 0 0 0 0
-dislipemia 2.3.3. 55 77 43 23| 198
-hipercolesterinemia | 2.3.4. 33 22 11 0| 66
-obesidad 2.3.5. 11 0 11 0|22
PROSTATA 2.5.

-HBP 2.5.1. 66 11 11 11|99
-prostatitis 2.5.2. 11 0 0 011
PSIQUIATRICO |2.6.

-depresion 2.6.2. 11 11 11 11| 44
SIN 3. 671
DIAGNOSTICOS

SECUNDARIOS 297 165 109 100

Tabla 49 Distribucion de diagnosticos secundarios y condiciones en el grupo de
pacientegon anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucagsan el grupo
de pacienteson anastomosis uretro vesical con eversion de la mucosa.

La tabla 50 muestra la comparacion entre diagnosticos secundarios y

condiciones en pacientesn anastomosis uretro vesical sin eversion de la
mucosa sin incontinencia urinaria y con incontinencia urinaria.
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Diagnosticos
secundarios en
pacientes con
anastomosis
uretro vesical.

Codificacion

Grupos

GAa

(sin eversioén
sin
incontinencia
n=388)

GAb

(sin eversioén
con
incontinencia
n=305)

N %

N %

Condiciones de
suelo pelviano

-Sintomas
urinarios
obstructivos leve-
moderado

1.2.

33| 8.50

55| 18.03

0.0002

-Sintomas
urinarios
obstructivos
graves

1.2.1.

11| 2.83

22| 0.65

0.0108

-Sintomas
urinarios
irritativos

1.2.2.

1.0000

Condiciones
Medicas

CARDIO-
CIRCULATORIO

2.1

-Cardiopatia
isquémica

2.1.3.

11| 3.60

0.0001

-Hta

2.1.4.

176| 45.36

143 | 46.88

0.7016

DIGESTIVO

2.2

-gastritis

2.2.2.

11| 3.60

0.0001

-Hepatopatia
cronica con
Hipertension
portal

2.2.3.2.

METABOLICO

2.3.

-Diabetes

2.3.1.
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RESULTADOS

-Tipo 2 no insulino | 2.3.2.1. 0.0001

dependiente 66| 17.01 11| 3.60

-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 1.0000

dependiente 0 0 0 0

-dislipemia 2.3.3. 55| 14.17 77| 25.24| 0.0003

-hipercolesterinemia | 2.3.4. 33| 8.50 22| 0.65| 0.5733

-obesidad 2.3.5. 11| 0.25 0 0| 0.0033

PROSTATA 2.5.

-HBP 2.5.1. 66 | 17.01 11| 3.60| 0.0001

-prostatitis 2.5.2. 11| 0.25 0 0| 0.0033

PSIQUIATRICO |[2.6.

-depresion 2.6.2. 11| 0.25 11| 3.60| 0.6639

SIN 3. 0.0001

DIAGNOSTICOS

SECUNDARIOS 297 | 76.54 165 | 54.09

Tabla 50.Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre GAa y
GADb.

La tabla 51 muestra la comparacion entre diagnosticos secundarios y
condiciones en pacientesn anastomosis uretro vesical con eversion de la
mucosa sin incontinencia urinaria y con incontinencia urinaria.

Diagnosticos Coadificacion | Grupos P
secundarios en
pacientes con
anastomosis
uretro vesical.
GBa GBb
(con eversion, | (con eversion,
sin con
incontinencia | incontinencia
n=217) n=168)
N % N %
Condiciones de | 1.
suelo pelviano
-Sintomas 1.2. 0.0035
urinarios
obstructivos
leve-moderado 88 | 40.55 44| 2.38
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-Sintomas 1.2.1. 0.2711
urinarios

obstructivos

graves 22110.13 11| 6.54
-Sintomas 1.2.2. 0.2711
urinarios

irritativos 22| 10.13 11| 6.54
Condiciones 2.

Medicas

CARDIO- 2.1.

CIRCULATORIO

-Cardiopatia 2.1.3. 0.0001
isquémica 0 0 11| 6.54

-Hta 2.1.4. 77| 35.48 55| 32.73| 0.5899
DIGESTIVO 2.2

-gastritis 2.2.2. 11| 5.06 11| 6.54| 0.6589
-Hepatopatia 2.2.3.2.

cronica con

Hipertension portal

METABOLICO 2.3.

-Diabetes 2.3.1.
-Tipo 2 no insulino | 2.3.2.1. 0.0001
dependiente 0 0 11| 6.54
-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 1.0000
dependiente 0 0 0 0
-dislipemia 2.3.3. 431 19.81 23| 13.69]| 0.1339
-hipercolesterinemia | 2.3.4. 11| 5.06 0 0 | 0.0009
-obesidad 2.3.5. 11| 5.06 0 0 | 0.0009
PROSTATA 2.5.
-HBP 2.5.1. 11| 5.06 11| 6.54| 0.6589
-prostatitis 2.5.2. 0 0 0 0 | 1.0000
PSIQUIATRICO |2.6.
-depresion 2.6.2. 11| 5.06 11| 6.54| 0.6589
SIN 3. 0.0796
DIAGNOSTICOS
SECUNDARIOS 109 50.23 100 | 59.52

Tabla 51 Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre GBa y

GBb.
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La tabla 52 muestra la comparacion entre diagnosticos secundarios y
condiciones en pacientesn anastomosis uretro vesical sin eversion y con
eversion de la mucosa sin incontinencia urinaria.

Diagnosticos Codificacion | Grupos P
secundarios en
pacientes con
anastomosis
uretro vesical.

GAa GBa

(sin eversién | (con eversion,
sin sin
incontinencia | incontinencia
n=388) n=217)

N % N %

Condiciones de 1.
suelo pelviano

-Sintomas 1.2. 0.0001
urinarios

obstructivos leve-
moderado 33| 8.50 88| 40.55

-Sintomas 1.2.1. 0.0003
urinarios

obstructivos
graves 11| 2.83 22| 10.13

-Sintomas 1.2.2. 0.0001
urinarios
irritativos 0 0 221 10.13

Condiciones 2.
Medicas

CARDIO- 2.1
CIRCULATORIO

-Cardiopatia 2.1.3. 1.0000
isquémica 0 0 0 0

-Hta 2.1.4. 176 | 45.36 77| 35.48| 0.0203

DIGESTIVO 2.2

-gastritis 2.2.2. 0 0 11| 5.06| 0.0001

-Hepatopatia 2.2.3.2.
cronica con
Hipertension
portal

251



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

METABOLICO 2.3.

-Diabetes 2.3.1.

-Tipo 2 no insulino | 2.3.2.1. 0.0001
dependiente 66| 17.01 0 0

-Tipo 2 insulino 2.3.2.2. 1.0000
dependiente 0 0 0 0
-dislipemia 2.3.3. 55| 14.17 43| 19.81| 0.0841
-hipercolesterinemia | 2.3.4. 33| 8.50 11| 5.06| 0.1422
-obesidad 2.3.5. 11| 0.25 11| 5.06|0.1774
PROSTATA 2.5.

-HBP 2.5.1. 66 | 17.01 11| 5.06| 0.0001
-prostatitis 2.5.2. 11| 0.25 0 0| 0.0095

PSIQUIATRICO |2.6.

-depresion 2.6.2. 11| 0.25 11| 5.06| 0.1774
SIN 3. 0.0001
DIAGNOSTICOS

SECUNDARIOS 297| 76.54 109 50.23

Tabla 52 Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre GAa y
GBa.
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1. LA PROSTATA

Es un érgano que se encuentra localizado en la pelvis inferioesil p
normal de la prostata esta en torno a los 18 gramos, y sus dimensiones
estandar son 3 cm de longitud, 4 cm de ancho y 2 cm de profundidad.
(Wilson, 2014).

La prostata esta compuesta por un 70% de elementos glandulares y un
30% de estroma fibromuscular. El estroma se continGa con la c§pssia
compuesto por colageno y abundante muasculo liso. Rodea y reviste las
glandulas de la préstata y se contrae en la eyaculacion pdes s
secreciones prostaticas hacia la uretra. La zona pegifésida que contiene
un mayor volumen de tejido glandular prostatico, concretamente el 7@2o, es
forma las caras laterales y posterior de la glandula, sus ¢oadigsembocan
a lo largo de la uretra prostatica. (McNeal 1980)

La uretra prostatica atraviesa la prostata, est4 taperada superficie
por epitelio de transicion. (McNeal 1980).

La arteria vesical inferior es la responsable de la vagatéin de la
préstata. Al aproximarse a la prostata se divide en dos nannagpales. La
segunda rama principal de la arteria prostatica es laaadapsular. El
drenaje linfatico se realiza a través de los ganglios ilfgeono y obturador.

El plexo pelviano es el responsable de la inervacion simpética y
parasimpdtica, que se dirige a la préstata a través derloesneavernosos.
(Lee, Akin-Olugbade et al, 2011).

Al tacto rectal la prostata se describe con dos Iébulos laterales separados
por un surco central palpable y un I6bulo medio que si esta aumentado de
tamano puede protruir en la vejiga.

2. CANCER DE PROSTATA

El cancer de prostata se trata de la segunda neoplasiaetiznte en
varones en Estados Unidos. El National Cancer Institute estimanqR@l7
apareceran 161360 casos en Estados Unidos, lo que supone el 9,6% de todos
los tumores diagnosticados. EI numero estimado de muertes en 20dé sera
26730 casos, y supondria el 4,4% de todas las muertes debidas a tumores en
Estados Unidos. En el 2014 la prevalencia de este tumor en estgpdes
3085209 varoneswivw.cancer.gov/types/prostate)

El cancer de préstata es mas comun en la sexta décadaida. I&u
incidencia aumenta con la edad, los varones con familiares de griatkr
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afectos por cancer de préstata tienen mas riesgo para otlasata
enfermedad.

Diversos factores pueden aumentar el riesgo de padecer ahcer
prostata, muchos de ellos estan establecidos con claridad y scadasephs
manera global. Se han incorporado a la practica clinica paraamejbr
diagnéstico y la toma de decisiones en muchos pacientes, alguriios dere
la edad y la raza negra.

Dieta: un factor que no solo aumenta el riesgo de padecer cancer de
préstata, sino que puede ser protector. Es el caso de la dietarrdada, rica
en antioxidantes y antiinflamatorios. (Ferris-Tortajada, Befbainero et al.
2012). Por el contrario, las dietas ricas en grasas poliinsatusadasn
asociado con el riesgo de adenocarcinoma de prostata de dibo @rastal,
Arnold et al. 2010).

Factores socialesl nivel socioeconémico alto aumenta el riesgo de
padecer cancer de préstata y su deteccidbn a edades temprarmas adebi
acceso a atencién médica. (Major, Norman et al. 2012).

Tabaquismo:en si, ya es un factor de riesgo para cualquier tipo de
cancer, la relacion con el desarrollo de cancer de prostatatasto incierta
y podria relacionarse con el aumento del estrés oxidativo, la exposic
cadmio y con el aumento de andrégenos. (Watters, Park et al. 2009).

Factores ocupacionalesl: cancer de préstata no puede considerarse una
enfermerdad laboral ya que su aparicibn no se ha relacionado con el
desarrollo de ninguna profesion especifica. (Young, Kreiger.e2(0dl9).
Recientemente se ha relacionado con la exposicion a pesticidad/I@éhe-
Fabry. 2004)

Enfermedades infecciosasa prostatitis se ha relacionado con la
aparicion de cancer de préstata, al igual que las enfernreedadeansmision
sexual, pero no hay una relacion clara entre ellas. (Patel, Bock et al. 2005).

Obesidaddos meta-analisis han demostrado que el riesgo de cancer de
prosatata es de 1,05y 1,03 por cada 5 kg/m2 de aumento de IMC (BlatInis
al 2006) (Renehan et al. 2008).

Influencia hormonalunos niveles elevados de testosterona en plasma
no se relacionan con un mayor riesgo de cancer de prostata. (kédege
2011)

No existen signos tempranos para la deteccion del cancedstatpr
por lo que el screening es una herramienta adecuada para suddeteaci
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determinacion del PSA en sangre es una de las técnicaomases para el
screening del cancer de prostata, sin embargo, su gran limieigm baja
especificidad, ya que puede verse elevado por otras condiciones de caus
benigna como la HBP, prostatitis, instrumentacion urolégica...

No hay duda de que el screening de PSA ha dado lugar a una reduccion
en la mortalidad por cancer de prostata, y deteccién tempranasdseb.nSin
embargo, debemos tener presentes la posibilidad del sobrediagnéstico y
sobretratamiento del cancer de présatata de bajo riesgd, (Ratonde.
2016).

Dos grandes ensayos, como el PLCO y ERSPC evaluaron los efectos
del PSA para el screening del cancer de prostata. E| PLCO srovéhsa
reduccion significativa en la mortalidad, mientras que el ERSPGQus
demostré una reduccion en la mortalidad por cancer de prostatdosntias
grupos a estudio (screening vs no screening). (Andriole, Crawtodl. e
2009). (Schroder, Hugosson et al 2014).

Debido a la necesidad de mejorar los métodos de screening hato surgi
nuevos marcadores para mejorar la toma de decisiones junto con la b®ps
prostata y el tacto rectal:

- Porcentaje de PSA libre: el aumento de PSA en el cangeisiata
es debido a aumento de PSA en su forma libre, y por lo tanto elilt8/As
bajo. Catalona et al demostraron que los pacientes con PSA entre 4 y 10 ng/ml
y porcentajes bajos de PSA libre, tienen mayor riesgo de padecancer de
préstata. (Catalona, Smith et al. 1995).

- Prostate Health Index (PHI): es una combinacion de 3 isoformas
diferentes de PSA: PSA total, PSA libre y pro-PSA combinadabkamte una
formula matematica. Se realiza con un simple andlisis deesavigitiples
estudios han demostrado que PHI aumenta significativamente lafiesteati
y sensibilidad para el cancer de prostata. (Catalona, Partin et al.2011).

- 4K score: es una prueba sérica qomlina 4 marcadores especificos
de prostata (tPSA, fPSA, PSA intacto jlkcreina humana 2), junto con la
edad y el tacto rectal, calculando un riesgo. En un estudio muititoishal
en Estados Unidos elKscore obtuvo una alta discriminacionpara la
prediccién del cancer de prostata de alto grado, con excelente calibracion
resultados. (Locke, 2016)
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- PCA3: es un marcador en orina. EI PCA3 detecta la preseieci
cancer de prostata a partir de mRNA de la of$eaconsidera positivo un s-
PCA3 > 35 interpretandose como de probabilidad elevada de detectar CaP en
una biopsia posterior.

Nuevos Test de biomarcadores con test gendmicos realizados en tejidos
para el cancer de prostata:

- Prostate Cancer Mitomic Test (PCMT)

- Confirm MDx Test

- OncotypeDX Test

- Prolaris Test

- Decipher Test

- Quadvysion Test

- Prostavysion Test- Ourview Prognostic Panel

- Caris Molecular Intelligence Profile y Profile Plus Test

En cuanto a las pruebas diagnésticas sefalar las siguientes:

- Ecografia:actualmente posee un valor muy limitado, solamente para
servir de guia para realizar las biopsias prostaticas isnagsel tamafio
glandular. Su valor para detectar una lesion primaria es escastosC
hallazgos como un contorno irregular o una protusién de la capsula pueden
hacernos sospechar extension extraprostatica.

- TAC: carece de la resolucion de contraste suficiente como para poder
delimitar con exactitud la anatomia prostatica. Su empleo para la
estadificacion se recomienda para tumores de alto grado. Adecuadal pa
estudio de metéstasis, también éseas.

- RMN: su uso esta con continuo crecimiento, sobre todo para el estudio
de pacientes con biopsias de préstata previas negativas y sospechait@goquim
de tumor. Gran sensibilidad para detectar lesiones en la zonaigerifé la
préstata, que se identifican como areas focointensas.

La estatificacién del cancer de prostata es el proceso nediagual se
pretende determinar la extension real de la enfermedad denkeranaas
exacta posible. Para asi tener un pronéstico de la enfermegutatery tomar
decisiones en consecuencia.
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La estatificacion clinica se establece a partir de: teattal, el PSA,
resultado de la anatomia patoldgica de la biopsia y pruebas de imagen.

A partir de la pieza quirdrgica se puede determinar la es@acidn
anatomopatologica que es mucho mas util para predecir el prondstiao de |
enfermedad.

Actualmente, el sistema de estadificacion clinica es la clasificacion
tumor-ganglio- metastasis (TNM). Este sistema fue adoptadpripoera vez
por el American Joint Committee on Cancer, (AJCC) en 1958, sufriendo
modificaciones desde entoncdsa ultima actualizacion es del afio 2009,
como se explico en la introduccion.

3. PROSTATECTOMIA RADICAL

Fue el primer tratamiento descrito para el cancer de prostata gradpes
qgue se han intentado buscar tratamientos mas simples no ha conseguido
reemplazada por ninguno.

Es el Unico tratamiento que puede ofrecer la curacion al paceemte,

un minimo dafio, y posibilita una correcta estadificacion al gratiesamen
anatomopatoldgico de la pieza. A dia de hoy el tiempo de estancia hospitalaria
suele ser corto, entre 1 y 3 dias, y la necesidad de transfudiaqnes gue la
mortalidad, es baja. La prostatectomia radical permite quedeaa de
manera significativa la progresion local y la presencia de stasia a
distancia, asi como una mejoria en las tasas de supervivenadi#fiespe
cancer y global cuando se compara con una actitud expectante. X&bRA
Holmberg et al 2011).

Entre sus posibles desventajas se encuentran la disfucion grétil
incontinencia urinaria, la posibilidad de complicaciones intra y
postoperatorias y una reseccion incompleta del tumor que pueda provacar
recidiva temprana. (Sanda, Dunn et al. 2008)

En nuestra muestra a estudio incluimos un total de 1078 intervenidos
mediante prostatectomia radical en sus diferentes abordajes.

A continuacién presentamos una serie de variables clinicas, pe#slogi
y técnicas que pensamos podrian influir sobre nuestra técnica.
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3.1. Variables clinicas del paciente.

3.1.1. Edad.

El cancer de prostata rara vez es diagnosticado en hombres nanores
50 afos, los que representan solo el 2% de todos los casos. La edadgpromedi
al momento del diagnéstico es de 68 afios y el 63% de los casos es
diagnosticado después de los 65 afios de edad (Jani, Johnstone et al. 2008).

La edad al momento del diagndstico esta en relacion directaacon |
mortalidad cancer-especifica y puede estar en relacién coredoftados
funcionales tras la prostatectomia radical.

En nuestra serie la edad media, reportados todos los centros, fue de
63,41 afos (57,78 - 69,04). En el grupo A, en el que estan los pacientes a los
gue no se les ha realizado eversién de la mucosa del cuello desate la
prostatectomia radical, la media de edad fue de 63,74 afios (58,04 - 69,44).
Mientras que en el grupo B, en el que se incluyen los paciertssque se
les ha realizado eversion de la mucosa del cuello vesical durante |
prostatectomia radical, la media de edad fue de 62,82 afios (57,35 - 68,29).
Enfrentados ambos grupos, la edad fue inferior en el grupo B adtades
estadisticamente significativo (p=0,010).

Dentro del grupo A, si enfrentamos a los pacientes con 0 sin
incontinencia urinaria tras la cirugia, observamos que la edagres en el
grupo de paciente sin incontinencia (p = 0,000007) por tanto, los jovenes a los
gue no se les realiza eversion de la mucosa tenian una menor incamtileenc
orina.

Respecto a los pacientes del grupo B, si valoramos la inconginenc
urinaria esta es menor de manera estadisticamente sitw#i¢p=0,013) en
los pacientes mas jévenes a los que se les habia realizad®reds la
mucosa del cuello vesical.

En la literatura actual podemos encontrar diversos estudios que hace
referencia a una mayor continencia en pacientes jovenes, a® elecka serie
presentada por Campodonico F, en el que se demuestra una mayor
continencia temprana en pacientes de menor edad, concretamentesrdenore
65 afios (Campodonico, Manuputty et al. 2013), si bien en nuestra serie, la
media de edad es inferior a 65 afios en todos los grupos. Otros estudios
demuestran peores resultados funcionales en pacientes de mayohadad y
hincapié en la presencia de un elevado riesgo de incontinenciaaueinaste
grupo de pacientes (Mandel, Graefen et al. 2015).
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Estudios como el realizado por Rogers et al, no observa diferencias
estadisticamente significativas respecto a los resultadosffiales, como es
este el caso de la continencia, en pacientes agrupados por adkigs
plazo. Si relata un mayor aumento de la continencia en jovenes, @s& Yy
ha sefialado anteriormente. (Rogers, Su et al. 2006).

3.1.2. IMC

La obesidad, medida por el indice de masa corporal (IMC), ha sido
propuesta como factor de riesgo para el cancer de prostata passuaqgt
comun en hombres de mediana edad.

Dos meta-analisis de estudios observacionales han estimado que el
riesgo relativo de cancer de prostata es de 1,05 (IC 95% = 1,01 a H€8)
1,03 (IC 95% =1 a 1,07) por cada 5 kg/m2 de aumento en el IMC r{Macl
y English 2006) (Renehan, Tyson et al. 2008)

Recientemente tres estudios prospectivos examinaron la asociacion
entre obesidad y riesgo de céncer de préstata por estadio o egraelo
diagnéstico, y sugirieron que la obesidad se asociaba con un riesdmjna
de enfermedad de bajo grado, pero con un aumento del riesgo de enfermedad
de grado alto. (Gongz, Neuhouser et al.2006) (Wright, Chang et al. 2007).

El descenso del IMC a valores normales estaria acompafadeéreaaebi
una reduccion del riesgo a valores similares a los de la poblacion no obesa.

Podemos sefialar también que los pacientes obesos en muchos casos sor
un desafio para los cirujanos ya que tienen mas morbilidad dumante |
prostatectomia radical. En este caso la obesidad se asatiaumento de las
complicaciones intra y perioperatorias y, por tanto, con peoredadssi|
funcionales. (Gacci, Sebastianelli et al. 2014).

La incontinencia urinaria puede verse disminuida en este tipo de
pacientes. La obesidad puede incrementar el riesgo de incontinargtia gn
este tipo de pacientes hay una tension adicional sobre la vepgo dd
sobrepeso. Esto no sucede en los pacientes delgados ya que al teeeoun m
sobrepeso y, ademas de que disminuya esta tension afadida, es egperable
tengan una mejor musculatura a nivel pélvico. (Gacci, Sebagtiahel.
2014).

Ahlering et al, encuentran que existen diferencias estadistitam
significativas respecto a la continencia en pacientes obesos opesms.
Demuestra que los pacientes con obesidad presentan la mitad se ¢k ta
continencia de los pacientes no obesos. (Ahlering, Eichel et al. 2005}). Anas
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et al, encuentran tasas de continencia menores en pacientes obesos que
pacientes de peso normal. (Anast, Sadetsky et al. 2005).

En contraposicidén, varios investigadores no encuentran relacion
respecto a la continencia entre los pacientes obesos y los no ¢chesose
forma inmediata al mes de la cirugia como una vez cumplido un afle t#e
misma. (Montgomery, Gayed et al. 2006) (Brown, Rodin et al. 2005) (Eden,
Chang et al. 2006).

En nuestra muestra la media de IMC de los pacientes fue de 27,36
kg/m2 (23,17 — 31,55). Mientras que la mediana fue de 27,65 kg/m2 con un
intervalo de (19,6 — 46,48). EI IMC fue inferior, con una p estadisgate
significativa (p=0,0001), en el grupo de pacientes a los quesshalgia
realizado la anastomosis vésico-uretral sin eversion de la mwesszal
(grupo A). Los resultados respecto a grupos se contraponen y concuerdan con
lo expuesto anteriormente. Ya que cuando no hay eversion de la mucosa hay
incontinencia en pacientes con un IMC menor (p=0,0022). Y por otra parte,
cuando hay eversion de la mucosa hay continencia en los pacientes con
IMC menor (p=0,010).

3.1.3. Volumen prostatico

La prostata madura promedio pesa entre 20 y 25 gramos, y permanece
relativamente constante hasta alrededor de los 50 afios de edadh tua
glandula aumenta de tamafio en muchos hombres (Griffiths et al, 1996).

Analizando la distribucién del volumen prostatico en nuestra muestra
observamos que la media fue de 39,86 gramos (21,55 — 58,17), con una
mediana de 34,75 gramos (15-88).

En nuestra muestra, observamos que no existen diferencias entre los dos
grupos de estudio, A y B (p=0,04). Pero si comparamos los resultados de
volumen prostatico y continencia en cada grupo por separado, estos ofrece
resultados contrapuestos. En el grupo A observamos que el volumen
prostatico fue inferior en los pacientes con incontinencia (p=0,000007).
Mientras que en el grupo B el volumen prostatico fue inferior epdoentes
continentes (p=0,042).

Una prostata de gran volumen puede dificultar una prostatectomia
radical mas alla de la complejidad de la propia técnica, ygpopsenta una
dificultad afiadida a la hora de manejar la glandula durante lxentzon.

Una préstata de gran volumen también desplaza las estructurasrgdean,
como es el caso de las bandeletas neurovasculares, lo que puedtardsic
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diseccion. Esto puede dar lugar a diferencias en los resultadas tant
intraoperatorios como postoperatorios. (Boczko, Erturk et al. 2006). Aunque
no hay establecido un valor que defina el término de préstata de gaifota

en diversos estudios se ha utilizado el punto de corte de 75 gransosedtast

parte de un estudio realizado por D’Amico y colaboradores en el que
demuestran diferencias estadisticamente significativas tespédas tasas de
margenes positivos y recurrencia bioquimica en pacientes con volimenes
prostéticos superiores a 75 gramos respecto a aquellos con volumenes
inferiores a 75 gramos (D"Amico, Whittington et al, 1998).

A los seis meses de la intervencion, muchos estudios sefialan mejores

tasas de continencia en aquellos pacientes con prostatas de amsaio.t

Una posible explicacion para estos puede ser, que la discredaneimafio

en las préstatas de mayor volumen, provoque que estas necesiteayamna
diseccion a nivel del cuello vesical, y esto se asocie con &sided de un
periodo de recuperacién mayor para la continencia urinaria.(Boczlok Ett

al. 2006). En general, se piensa que al afio las tasas de contineiacia ser
similares, independientemente del volumen de la glandula prostatica.

Al contrario de lo expuesto anteriormente, en diversas serid¢m se
encontrado que las prostatas de gran tamafio no se asocian cam peore
resultados funcionales como es el caso de la continencia. Obtenietaldea
forma temprana como al afio, tasas de continencia similarespadestes
con préstatas de tamafio pequefio o normal. (Levinson, Bagga et al. 2008)
(Link, Nelson et al. 2008) (Boylu, Turan et al. 2013).

3.1.4. Riesgo anestésico. ASA.

Es un aspecto fundamental a la hora de plantear una cirugiaipagstat
partiendo de la base de mdultiples comorbilidades del paciente este pue
condicionar el resultado final de la misma. El adecuado manejage |
comorbilidades de los pacientes quirdrgicos es imprescindibleopseaer
buenos resultados tras la cirugia. (Froehner, Keller et al. 2014).

En diversos estudios se ha incluido el ASA como posible factor
implicado en la continencia urinaria. Palisaar et no considerA&A&lIcomo
un factor que influya en la continencia urinaria postprostatect(Paissaar,
Roghmann et al 2015). Mientras que en el estudio realizado por Matishita
al consideran el ASA con un factor negativo para la continenciaiarjnato
con el aumento de IMC y la mayor edad.(Matsushita, Kent et al. 2015)

En nuestro grupo la media de ASA fue de 2,02 (SD 0,51), con una
mediana de 2 y un rango comprendido entre 1 y 3.
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En el grupo A (sin eversion de la mucosa) el ASA fue de 2 (SD 0,5),
mientras que el grupo B (con eversién de la mucosa) este fug0O8e
(SD0,53). Comparando ambos grupos se evidencié que no existen diferencias
entre ellos (p=0,08).

Dentro del grupo A, el ASA fue inferior en los pacientes con
incontinencia (p=0, 0000001). Dentro del grupo B no existeron diferencias
entre los grupos.

3.1.5. Sintomatologia del tracto urinario inferior

La incidencia de sintomatologia del tracto urinario inferioigal que
la hiperplasia benigna de prostata, aumenta con la edad. Esta gaiede
presente en mas del 40% de los varones de mas de 50 afios. Uos STU
presenta un impacto negativo sobre la calidad de vida de los paceides
vez que supone un aumento de la disposicion de recursos sanitarios.
(Verhamme, Dieleman et al. 2002).

Los pacientes diagnosticados de cancer de pristata presentan sintomas
del tracto urinario inferior en una proporcién similar a lo que se podria esperar
en la misma poblacién sana, ajustado por edad. (Chute, Panser et al. 1993).

Diversos estudios demuestran que tras la prostatectomia rémical
pacientes pueden presentar una mejoria respecto a los simgoentenian.
Esta mejoria en los STUI es debido, probablemente, al alivio inmegliat
definitivo de la obstruccion infravesical al extirpar la glanduésiatica. Esta
desaparicion de la clinica obstructiva supone una importante mejolda en
calidad de vida de estos pacientes. (Grivas, van der Roest et al. 2017)
(Gordon, Skarecky et al. 2014).

Varias revisiones sistematicas han demostrado, a su vez, quelbs ST
provocan un impacto negativo sobre la continencia urinaria tras la
prostatectomia radical. (Heesakkers, Farag et al. 2017). Aqpelbdsntes
gue presenten mayores STUI previos a la cirugia tienen un nmeggo rde
incontinencia tras la misma. (Rodriguez, Skarecky et al. 2006)

Una buena recuperacion de la continencia tras la prostatectonti@ radi
puede considerarse un buen factor predictivo para la mejoria dgWds S
especialmente para los sintomas de llenado. (Kim. Ha et al, 2013).

Hay cierta controversia en la mejoria 0 no de los STUI taas |
prostatectomia radical. Choi et al, en su serie de pacienteintomatologia
severa del tracto urinario inferior, intervenidos mediante prosbaéa
radical robotica, demuestran que estos pacientes contindan con sintomas
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intensos tras la cirugia. (Choi, Jeong et al. 2011). En el caSorden et al,
gue analizaba el mismo tipo de paciente y procedimiento quirdrficona
gue en su serie estos pacientes presentan una mejoria de suatsiotgim
urinaria, con mejoria tanto de sintomas irritativos como obstructincestes
pacientes las tasas de continencia eran menores a lo dpectitoliteratura.
(Gordon, Skarecky et al. 2014).

Por otra parte, debemos tener siempre en cuenta que durantaila ciru
se puede producir denervacion vesical y cambios isquémicos que pairian
lugar a la aparicion de un detrusor hipo o hiperactivo, independientemente de
la situacién basal del paciente. (Matsukawa, Hattori et al. 2E81@jrujano
debe tener presente que, aunque se solucionen los sintomas obstructivos,
siempre hay un riesgo potencial de aparicion de sintomatologaivai e
incontinencia urinaria. Esto puede venir dado por cambios tras laacirugi
como pueden ser el cambio de posicion de la vejiga, inflamaci@ecian,
alteraciones de las paredes vesicales e hipoxemia duraatt ejuirdrgico;
todo ello puede dar lugar a alteraciones del detrusor. (PorenaniVistaai.
2007).

En nuestra muestra tenemos un total de 319 paciente con sintonaatologi
del tracto urinario inferior antes de la cirugia. Dentro del grugpagientes
sin eversion de la mucosa) se incluyen un total de 187 y dentrougel B
estan los 132 restantes. Comparando ambos grupos podemos decir que existe
una mayor STUI en los pacientes a los que se les ha realizadia de la
mucosa, Sin que sea esto estadisticamente significativo.

Dentro de los pacientes sin eversion de la mucosa, 22 no presentan
incontinencia y 55 son incontinentes, siendo esto significativo (p=0,0001).
Podemos afirmar por tanto que los pacientes con sintomatologia atel tra
urinario inferior sometidos a prostatectomia radical sin evedgda mucosa
presentan tasas mayores de incontinencia. La presenciaodesggbmas
parece ser un factor prondstico desfavorable para la recuperacitm de
continencia tras la cirugia en los pacientes sin eversion.

En cuanto a los pacientes del grupo B (con eversion de la mucosa), los
continentes fueron 76, mientras que los incontinentes fueron 57. En este cas
no existe significacion estadistica para la relacion enmitersatologia del
tracto urinario inferior y continencia en pacientes con eversida dricosa
vesical. Cuando analizamos la continencia de manera independientes esta
mayor en los pacientes con eversion (p=0,0001).
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3.1.6. Patologia cardiovascular

Dentro de la patologia cardiovascular encontramos la HTA y la
cardiopatia isquémica. Ambas forman parte del sindrome metabdlicee que
encuentra en relacion directa con el cancer de prostata. El sindrome
metabdlico consiste en la asociacion de varios factores de resdio-
metabolicos, que son la dislipemia, la HTA, la glucemia plasmatica y la
obesidad abdominal. (Alberti, Zimmet et al. 2005). El estudio ENRIS}#é
la prevalencia del sindrome metabdlico en varones espafoles a&iuttyso
al 26%. (Guallar-Castillén et al. 2014).

Un reciente estudio realizado por Esposito et al, relaciona ebsiadr
metabdlico con la aparicion de cancer de proéstata. (Exposito, Chebdahi
2012). Diversos estudios evidenciaron que los pacientes con sindrome
metabodlico presentan en el momento del diagnostico una enfermedad mas
avanzada y mayor riesgo de recidiva bioquimica. La evolucién normal del
cancer de préstata se podria ver alterada por ello. (Xiang, Xiong et al 2013).

HTA

En nuestra muestra existen un total de 451 pacientes hipertensos. De
ellos, 319 se incluyen en el grupo A (sin eversion) y 132 en el gryporB
eversion). La HTA fue mayor en el grupo A, con significaciomdistica
(p=0,0002). Dentro del grupo A no existe relacion entre la continenaa vy |
HTA (p=0,7016). Dentro del grupo B tampoco existe diferencia (p=0,5899).
La HTA no guarda relacion con la continencia tras la prostatectomia radical.

Cardiopatia isquemia

En nuestra muestra tenemos a 22 pacientes en cuyos antecedentes
médicos se encuentra la cardiopatia isquémica. Al compagaups A (sin
eversion) con el grupo B (con eversion), no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas. No son susceptibles de contfpeafasitasas
de continencia con la cardiopatia isquémica y la si/no evesion de la mucosa.

3.1.7. Alteraciones metabdlicas
Diabetes mellitus

Numerosos estudios han demostrado que la diabetes mellitus se asocia
con una disminucion del cancer de prostata. (Bansal, Bhansali et al. 2913)
insulina es un factor de crecimiento conocido para las célulasalanatel
cancer de prostata. Como los diabéticos tienen niveles circulaniesutiea
mucho menores, pueden tener menos probabilidad de desarrollar undeance
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préstata.( Kasper, Liu et al. 2008). Otra posible explicacionoapestria ser
la alteraciébn de los niveles de testosterona que provocase un menor
diagnéstico en este tipo de pacientes. (Jayachandran, Aronson et al. 2010).

Por otra parte, numerosos estudios evidencian que los pacientes
diabéticos y obesos diagnosticados de cancer de prostata presentan tumores de
mayor agresividad. (Parker, Thiel et al. 2013). En diversos estudiesrsz
con la hipodtesis de la “presidn selectiva” para explicar estos tumores de may
agresividad. Solamente los cénceres de prostata mas agresivos pueden
sobrevivir en un ambiente con bajos niveles de insulina, ademas los diveles
insulina van variando segun la evolucién de la enfermedad.(Jayachandran,
Aronson et al. 2010

En nuestra muestra tenemos a un total de 33 pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 y 121 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. LaetHa
mellitus tipo 1 fue mayor en el grupo de pacientes con eversilanndecosa
vesical (p=0,0003). Mientras que la diabetes mellitus tipo 2 fue neayet
grupo de pacientes sin eversién de la mucosa vesical (p=0,001edemga
de diabetes mellitus tipo 2 fue superior en el grupo de pacientesesision
de la mucosa vesical y sin incontinencia (p=0,0001).

Obesidad:

La obesidad se ha convertido en una epidemia a nivel mundial, y es una
de las causantes del desarrollo de numerosos tipos de tumoresomalig
(Calle, Rodriguez et al. 2007).

Los pacientes obesos por su propia disposicion corporal presentan
mayor dificultad para el examen rectal, al igual que panedizacion de
biopsias transrectales. Ademas, la obesidad condiciona niveles den&SA
bajos, lo que contribuye a tasas mas bajas de diagnostico de déncer
préstata. (Banez, Hamilton et al. 2007). Ademas de asociarse cdesnive
hormonales bajos, la obesidad se asocia con un aumento de la produccion de
mediadores inflamatorios, involucrados en el desarrollo del cancer de
prostata.

Al igual que la diabetes mellitus, la obesidad se relacionaucan
mayor incidencia de cancer de prostata avanzado. Esto senalaon una
mayor existencia de sesgos a la hora del diagndstico de cénpesstata en
obesos y con mecanismos biologicos especificos. (Allot, Masko et al. 2012).

Meta-analisis recientes demuestran un aumento del 21% en la
recurrencia bioquimica y del 15% en la mortalidad especificagarec de
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préstata en los pacientes en seguimiento tras prostatectalici@ @or cada
5kg/m2 que aumente el IMC. (Cao et al. 2011).

En nuestro estudio encontramos un total de 33 pacientes obesos.
Cuando comparamos el grupo A (sin eversion) y B (con eversion), erexis
diferencias estadisticamente significativas entre ambos gripas grupo A
y en el B no se puede realizar comparacién en cada grupo con la continencia.

Dislipemia:
Incluida dentro del sindrome metabdlico que ya comentamos
anteriormente.

En la muestra a estudio existen un total de 198 pacientes con diglipem
Dentro del grupo A (sin eversion de la mucosa) se incluyen 132 pEsient
dentro del grupo B (con eversion de la mucosa) se incluyen 66 pacientes.
comparacion entre ambos grupos no aporta significacion estadistica a
estudio. Dentro del grupo A, la mayor presencia de dislipemiaos@aaon
incontinencia en pacientes con eversion de la mucosa (p=0,0003). En el grupo
B la dislipemia no presenta asociacion con la continencia.

3.1.8. Patologia digestiva

Se realizar un analisis de la gastritis en los paciemgsidos en
nuestro estudio, no existen evidencias claras en la literaturalgu®mnen las
alteraciones gastricas-digestivas y la presencia de cancerstiata.

Gastritis:

Tenemos un total de 33 pacientes con gastritis crénica. Comparando el
grupo A (sin eversion) y el B (con eversion) obtenemos la tasastiétig fue
mayor en el grupo de pacientes con eversion de la mucosa, resukséado e
dato significativo (p=0,0003). En el grupo A la gastritis no es subsidia
analisis. En el grupo B no se evidencian diferencias en la con@inenci
relacion con la gastritis (p=0,65).

3.1.9. Patologia psquiétrica

Al igual que lo anterior, apenas hay evidencia en la literatlvee este
item a estudio.
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Depresion

Estaban diagnosticados de depresion en nuestra serie 44 pacientes. El
analisis entre grupo A (sin eversion) y grupo B (con eversion) no aportd
diferencias significativas. El analisis por subgrupos tampoateeeié que la
depresion se relacionase con la continencia.

3.1.10. Patologia urologica
HBP:

La asociacion entre hiperplasia benigna y cancer de prostatdigisa,
se sitla en la década de los 50, cuando se comenzaron a estudi@stédaspr
de las autopsias. (Sommers, 1957).

Diversos estudios se han planteado si el diagndstico y el teatande
la HBP puede modificar el resigo de desarrollar cancer deéaadé®unque
ambas enfermedades involucran mecanismos fisiopatolégicos comusies en
desarrollo no esta claro que la HBP sea el primer paso antearier de
préstata. Son necesarios estudios futuros para explicar & @R relacion
causal entre ambas enfermedades (Orsted, 2013).

De cara al manejo quirdrgico de la hiperplasia benigna de prostata
existe evidencia suficiente en la literatura actual paramendar el abordaje
quirdrgico sin complicaciones.

Los resultados funcionales se pueden ver condicionados por el tamafo

de este tipo de prostatas. Una serie presentada por Lee ekealefeaencia a

que los pacientes con protusion intravesical de la préstata (seeurdari
crecimiento de I6bulo medio o l6bulos laterales) tienen peores thsas
continencia tras la prostatectomia radical. Relacionan la piotirgravesical

con la duracion de la incontinencia urinaria postoperatoria. (Lee2@014).

La protusién intravesical podria equivaler con la severidad de los smtigh
tracto urinario inferior.

Kontey et al, también afirman que el volumen prostatico es predietor
recuperacion de la funcion urinaria tras la prostatectomia ra@icahdo los
pacientes tienen prostatas de gran tamafo, presentan bajbss nilee
continencia a los 2 afios de la cirugia (Kontey, Sadetsky et al. 2007).

Un total de 110 pacientes en nuestro estudio estaban diagnosticados de
HBP. Dentro del grupo A (sin eversién) se incluian 88 pacientestyoddel
grupo B (con eversion) los otros 22 restantes. Cuando comparamos ambos
grupos la presencia de HBP fue mayor en el grupo A, resultansalast
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estadisticamente significativo (p=0,0002). En el grupo A, la preseiRia
fue superior en los pacientes continentes (p=0,0001). En el grupo B, no existid
significacion estadistica entre HBP e incontinencia de orina

Prostatitis

La prostatitis se define como una inflamacion de la glandulaapiczst
Segun las guias clinicas, la prostatitis puede ser clasificawied aguda
bacteriana, crénica bacteriana, prostatitis inflamatoria, pittstaho
inflamatoria y prostatitis asintomética. Se cree que latgiitis asintomatica
podria ser mucho mas prevalente que la prostatitis sintomasta, se
refrenda en base a los hallazgos en la biopsia. (Sharp, Takacs et al. 2010).

La asociacion entre prostatitis y cancer de préstata nd ésddeclara.
Roberts et al en su estudio inicialmente encontraron relacion kstre
prostatitis y el cancer de prostata, pero cuando eliminaron detuglicelas
prostatitis agudas producidas dos afios antes del estudio no observaron
significacion en los resultados. Este resultado es controvertido, eydaqu
inflamacion crénica se identifica con un elevado riesgo de padéceer,
comparado con la inflamacion aguda. (Roberts, Bergstralh et al. 2004).

Un meta-analisis que incluia 11 estudios entre los afios 1971 y 1996
aportaba evidencia estadisticamente significativa de que lafiiests un
factor de riesgo significativo para el cancer de prostaennis, Lynch et al.
2002).

El estudio realizado por Jiang et al en 2013 demuestra también que
existe una relacion positiva significativa entre la prostayitil cancer de
prostata. Los mediadores inflamatorios implicados en la prostaiiisan ser
los responsables de activar mediadores que podrian activar |gdesilfas
de la carcinogénesis. (Jiang, Li et al 2013).

En nuestro grupo estaban diagnosticados de prostatitis 11 pacientes. La
comparacion entre grupos no fue posible por tratarse de una muestra desigual.

3.1.11. Condiciones del suelo pélvico:

Sintomas urinarios obstructivos leve — moderado.

Los sintomas del tracto urinario inferior representan una agrupacion de
problemas crénicos, que generalmente, son el resultado de atiesaainivel
de la vejiga, cuello de la vejiga, préstata o uretra. En la naay®ilas
ocasiones, estos sintomas son debidos a la hiperplasia benigna de.préstat
Los STUI se asocian con una disminucion de la calidad de vidany s¢

271



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

tratan, incluso pueden progresar a retencion urinaria, infeccionesacd®l t
urinario e insuficiencia renal. (Girman, Jacobsen et al. 1998). éC@yain et
al. 2009). (Stroup, Palazzi-Churas et al. 1998).

La edad es el primer factor de riesgo para STUI, cuya lpresia,
namero de sintomas y severidad de los sintomas aumenta con la &dad. (Ir
Milsom et al. 2009)

Una amplia variedad de comorbilidades influye sobre los STUI, desde
alteraciones cardiovasculares como la diabetes, HTA, o efectos de
tratamientos farmacoldgicos. Hay que tener muy presente quiarmaién
factores modificables que influyen en los STUlI como son IMC,tuessta
socioeconomico, tabaquismo, dieta, estilo de vida, consumo de alcohol,
inactividad fisica.... (Parson, Messer et al. 2011) (Wennberg, Altrhan e
al2011). (Suzuki, Platz et al. 2002).

La valoracién de los pacientes con STUI puede realizarse mediant
cuestionario IPSS (International Prostate Symptom Score). Esstianario
es una herramienta util y aplicable también a los pacientasentdos de
prostatectomia radical con STUI previos a la cirugia.(Bayouty daille et
al. 2015).

Un estudio presentado por Schwartz et al, que estudiaba la relacion
entre calidad de vida y STUI en pacientes intervenidos de prastatac
radical evidencia que estos pacientes tras la cirugia presanta clara
mejoria de sus sintomas de base. (Schwartz et al. 1999). Losdesud&a
este estudio son avalados por otros como Matsubara et al, que aendenci
mismo impacto en los STUI tras la cirugia. (Matsubara, Yotedd.2007).

Lo mismo se refrenda en el estudio realizado por Bayoud et aluBagle la
Taille et al. 2015)

En nuestra muestra de estudio un total de 187 pacientes presentaron
sintomas urinarios obstructivos moderado-leve. Dentro del grupo A (sin
eversion de la mucosa) se incluyen 55 pacientes y en el grupo Bv@sinon
de la mucosa) se incluyen 132 pacientes. Cuando comparamos ambos grupos
observamos que la presencia de sintomas urinarios obstructivos leve-
moderados fue inferior en el grupo A, siendo esta diferencidisgtitamente
significativa. (p=0,0001).

En el grupo A (sin eversion de la mucosa) la presencia de sintomas
urinarios obstructivos leve — moderados, fue inferior en los pacisittes
incontinencia (p=0,0002). Por tanto, los pacientes sin eversion de la nyucosa
con STUI moderados-leves parecen tener mayores tasas de incontinencia.
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En el grupo B (con eversion de la mucosa) tenemos que los pacientes
con mas STUI presentan mejores tasas de continencia (p=0,0035)

Sintomas urinarios obstructivos graves.

En cuanto a los sintomas urinarios obstructivos graves, estos presentan
un empeoramiento importante de la calidad de vida del paciente.

Masters et al realizaron un estudio en el que incluyeron a 125 sarone
sometidos a prostatectomia retropubica, que tras la misma presente
gran mejoria de los sintomas urinarios. Cuando divideron a los paaentes
dos grupos (sintomas moderados: IPSS<8 y sintomas severos: IPSS>8)
observaron una mejoria en el segundo grupo, con una disminucion
significativa de los sintomas. A partir de este estudio seepafathar que la
prostatectomia radical mejora los STUI, especialmente cuamdsistomas
severos debido a obstruccion infravesical. (Masters et al. 2003)

En nuestra muestra tenemos un total de 66 pacientes con sintomas
urinarios obstructivos graves. Comparando el grupo de pacientes sidrevers
(grupo A) y con eversion de la mucosa (grupo B), observamos que los
pacientes a los que se les realiza eversion de la mucosea tiea mayor
cantidad de sintomas urinarios graves. (p=0,0165).

En el grupo A, los pacientes sin eversion de la mucosa y con mas
sintomas obstructivos severos tienen mayores tasas de incontinencia
(p=0,0108). Los mismo sucedia en los pacientes con sintomas urinarios
moderado-leves. En el grupo B no se observan diferencias estedistic
relacion con la continencia.

Sintomas urinarios irritativos.

Un estudio presentado por Schwartz et al, que estudiaba la relacion
entre calidad de vida y STUI en pacientes intervenidos de prastatac
radical evidencia que estos pacientes tras la cirugia presanta clara
mejoria de sus sintomas de base. Es importante sefialar que en de [08%
pacientes pueden presentar clinica irritativa tras la ci{@giawvartz et al.
1999).

Porena et al. comenta la apariciébn de importantes sintomasvivgta
tras la prostatectomia radical, algunos de ellos debido a hippoactividad
del detrusor y alteraciones vesicales. Demostr6 ademas gs@kstaciones
s6lo erande novoen mas del 50% de los casos. (Porena, Merini et al 2007),
llegandose a describir cifras superiores al 60%, (de Nunzio, Fetneb
2003).
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Se piensa que la aparicion de estos sintomas puede ser debido a
alteraciones secundarias a la técnica quirirgica debido acaltezs en el
trigono y cuello vesical y en la inervacion aferente y eferéata uretra, lo
que puede dar lugar a denervacion del detrusor. No se han encontrado
estudios que demuestren que estas alteraciones den lugar a prabielmas
acomodacion vesical. (Giannatoni, Mearini et al. 2004). (Majoros, Bealh e
2006).

En cuanto a la hiperactividad del detrusor, la cuestién es si £sta e
secundaria a la cirugia o no. Si esta se produces despuésirdgika muede
ser debido a alteraciones vesicales, 0 si se asocia con incooigpete
esfinteriana e incontinencia urinaria puede ser consecuencia detiva&ion
del reflejo vésico-ureteral. (Jung, Frase et al. 1999). Otas hipétesis se&ebasa
la existencia de un reclutamiento de nuevos circuitos espinaleacamntes
con vejiga hiperactiva preexistente. (Steers, Ciambotti et al. 1990).

Estos pacientes se beneficiaran de un estudio urodinamico tiagyla c
para filiar si sus problemas miccionales no son solo resultadated#ciones
esfinterianas, sino también de alteraciones vesicales y tteksale Este
estudio sera adecuado para poder ofrecer un tratamiento coaresstos
pacientes.(Porena, Merini et al 2007).

En nuestra muestra a estudio tenemos un total de 33 pacientes con
sintomas predominantemente irritativos. Estos se incluyen dentrosde |
pacientes con eversion de la mucosa. Cuando evaluamos la continencia en
este grupo, observamos que existen mas sintomas irritativos gaclestes
con incontinencia y con eversién de la mucosa, pero estos hallazgos no son
estadisticamente significativos en nuestra muestra (p=0,2711) por lmoque
los podemos comparar con la literatura existente.

3.2. Variables patolégicas
3.2.1. PSA

El marcador mas notable de la familia de las calicreiadsk&, mas
conocido como PSA. Se identificé por primera vez a finales deckddéde
los afios 1970, aunque el su uso generalizado en la urologia se demoré otr
década. En ausencia de cancer de proéstata, las concentracrozees ded
PSA varian con la edad, la raza y el volumen prostatico.

La patologia prostatica (cancer de préstata, hiperplasia l@enign
prostética y prostatitis) es el factor mas importante quealdénsbbre las
concentraciones séricas de PSA. El aumento de PSA puede iralicar |
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presencia de patologia prostatica, aunque no todos los hombres con patologia
prostatica presentan concentraciones elevadas de PSA. El aumB&A de
siempre es especifico de cancer de préstata (Campbell-Walsh, 2773-2774).

En nuestra serie la media en el PSA total fue de 8,68 ng/ml (12,83 —
4,53) y la mediana de 7,63 ng/ml.

Los pacientes a los que no se les habia realizado eversion dedsamu
del cuello vesical (grupo A) tenian una media de PSA de 9,04 ng/ml (3,54
4,54); mientras que la mediana fue de 7,67 ng/ml. Dentro de este @sipo, |
pacientes con incontinencia de orina tenian valores de PSA inferiores
(p=0,011).

Los pacientes a los que se les habia realizado eversiomiedsa del
cuello vesical tenian una media de PSA de 8,03 ng/ml (4,71 — 11a35); |
mediana fue de 7,5 ng/ml.

Se demuestra que los pacientes del grupo B tenian valores de PSA
inferiores a los del grupo A siendo esto significativo (p=0,010). Aderal
igual que sucedia en el grupo A, los pacientes con incontinenciande or
tenian valores de PSA inferiores (p=0.013).

Respecto a las multiples variables que pueden influir en losadssi
funcionales tras la prostatectomia radical, parece que las c& PSA no
guardan relacion con los resultados funcionales tras la cirugiibdbla,
Teber et al. 2016) (Palisaar, Roghmann et al.). Tampoco parec«igte e
relacion valorando por separado los distintos abordajes quirtrgicaesré-ic
Novara et al. 2012).

3.2.2. Estadio (pTNM)

Hoy en dia, la estadificacion clinica se basa en el sistdena
clasificacion TNM: Tumor-ganglio-metastasis. Este sistéumaadoptado por
primera vez por el Comité de Consenso Estadounidense sobre el Cancer
(American Joint Committe on Cancer, AJCC) y desde entoncesfhidos
numerosas modificaciones hasta su forma actual, la Gltima en el afio 2009.

A partir de la pieza quirdrgica se puede determinar la es@acidn
anatomopatologica que es mucho mas util para predecir el pronostiao de |
enfermedad.

La prostatectomia radical es el tratamiento mas comun para |
pacientes con cancer de préstata clinicamente localizado (@)lyclina
esperanza de vida superior a 10 afos.
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Respecto a los pacientes con tumores de alto grado, segun la
clasificacion de D"Amico, su manejo puede ser subdptimo, ya que ne exist
para ellos un manejo claro de la enfermedad. Histéricamentaaeat a estos
pacientes con radioterapia externa o terapia de deprivacion amdegé
practica de este tratamiento para pacientes de alto riesgorecomendado a
través de numerosos estudios randomizados y ensayos clinicos que
demostraban un beneficio en la supervivencia de estos pacientda, (Bo
Colleti el al. 2002). (Roach, Bae et al. 2008). El tratamiento quiairge
habia rechazado en un primer momento por el miedo a margenes gogurgic
positivos, mal control de la enfermedad y mudltiples efectos sedosdar
(Fallon and Williams, 1990).

A pesar de lo que se pensaba inicialmente, se presentaron diversos
estudios en los que no se evidenciaron mas comorbilidades en padentes
alto riesgo sometidos a cirugia con respecto a los pacientdsiroores de
bajo riesgo. (Berglund, Jones et al 2006). Ward et al, también infomndar
las mismas tasas de complicaciones tras prostatectodiéalran pacientes
con estadio cT3 y cT2. (Ward, Slezak et al. 2005). Novara et al anuesta
serie en la que la clasificacion de D’Amico no esta en relacion con lagdéasas
continencia tras prostatectomia radical. (Novara, Ficarraal.et2010).
Tampoco se evidencia un aumento de las complicaciones ni de peores
resultados oncoldgicos cuando se compara la prostatectomia eduiértd y
la robética en pacientes con tumores de alto grado (Richt, You et al. 2014).

Nuestros datos generales sobre estadio tumoral han sido tabulados como
gueda recogido en el apartado material y métodos.

El estadio de la pieza de prostatectomia radical (pTNM) noaarroj
resultados estadisticamente significativos (p=0,716) entre los ghuyoB
(3.38, SD 1,65y 3.34, SD 1,63; respectivamente).

Respecto al grupo A (sin eversion de la mucosa), la media fagte
(1,84 — 3,78). En este grupo se observa que el pTNM fue menor en el grupo
de pacientes con incontinencia urinaria posterior a la prostatectadiéal.

En el grupo B (sin eversidn de la mucosa), no existieron difereanida
continencia urinaria (p=0,268).

Estos resultados concuerdan con los estudios presentados previamente,
el grado tumoral no supondria ningin cambio sobre los resultados funcionales
en los pacientes intervenidos de prostatectomia radical.
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3.2.3. Gleason

A pesar de que existen numerosos sistemas de gradacién para la
evaluacion del adenocarcinoma, el sistema de Gleason es atepdsdo. El
sistema de Gleason se basa en la estructura de las glgmsizsicas y su
relacion con el estroma fibromuscular de vecindad. El grado varlaadB
dependiendo de la diferenciacién glandular. Observada en dos campos
microscopicos de baja intensidad sin tener en cuenta los camhitEe=zl
Debido a que el patron del tumor no es uniforme sino multifocal e poiel
se valoran dos diferentes campos predominantes y se les da unaciumera
La suma de ambos es el grado Gleason que puede variar entre un ggnim
1+1 a un maximo de agresividad 5+5. El prondstico del tumor esta
directamente relacionado con la puntuacion.

Esta gradacion obtenida en el tejido de biopsia, RTU o prostatectomia
confiere valor prondstico ya que se relaciona bien con el compenrtndel
tumor y su respuesta al tratamiento.

En nuestra serie el grado de Gleason de la biopsia se situa €80R2,90
1.09) para el grupo A (sin eversion de la mucosa) y en 2,65 (SD 0,68l para
grupo B (con eversion de la mucosa). Comparando ambos grupos, el Gleason
fue inferior para el grupo B (p= 0.0005).

En los pacientes del grupo A (sin eversidon de la mucosa) at@Gidue
menor en aquellos que presentaban mayor continencia (grupo a), por lo que
los tumores mas benignos tendran mejores resultados funcionales.

Los pacientes del grupo B (con eversion de la mucosa) se demostro
el Gleason también fue inferior en los pacientes que presenta@sas
continencia, resultando este dato estadisticamente significativo (p=0,0097).

Hatiboglu et al, muestran en su serie que los pacientes con uwrGleas
igual o superior a 3, se asocia con peores tasas de continenagdaurin
(Hatiboglu, Teber et al. 2016). Como demostraron Weider et al, un aumento
en la agresividad del tumor puede causar cambios en su microampesite,
dar lugar a un aumento de la angiogénesis debida al tumor que/ez su
afectara a los tejidos adyacentes, que se comportaran deardestieta frente
a cambios externos (Weidner, Carrol et al. 1993).

3.2.4. Margenes quirurgicos positivos

El principal objetivo de la prostatectomia radical es largadion
completa de la prostata y de la fascia que la rodea, asi colag esiculas
seminales.
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Debemos tener en cuenta que la mayoria de los adenocarcinomas de
prostata se localizan en la zona periférica y en la capsula de dichaglandul

En base a esto, podemos decir que la técnica quirdrgica puede influir
sobre los resultados oncoldgicos de manera directa, y debemosrpasntga
influye también sobre los resultados funcionales.

Una diseccion quirargica muy proxima al apex de la prostataicara
posterolateral para obtener excelentes resultados funcionales, puede
comprometer los margenes quirdrgicos, de forma independiente al abordaj
gue se realice.

En la prostatectomia radical laparoscépica y laparoscopica con
asistencia robdtica los margenes quirargicos disminuyen segun autaent
experiencia del cirujano. (Ahlering, Eichel et al. 2004). En maicltasiones
los margenes quirdrgicos pueden deberse a la inexperiencia del cirujamo y a s
dificultad para identificar el plano correcto durante la diseccion de la pieza.

El 4pex prostatico es la localizacibn mas frecuente de n&sgen
quirudrgicos, independientemente de la técnica quirdrgica. (Toujer, Kaiwa
al. 2005). La extirpacion de tejido insuficiente a nivel del apex piosidara
conseguir una uretra mas corta y asi evitar la incontinerinaria; es una de
las causas principales de margenes quirdrgicos positivos, irmlasao se
trate de tumores que no comprometan la capsula en el examen histoldgico.

El cumplimiento de unos principios quirdrgicos estrictos puede ayudar a
disminuir la presencia de margenes quirlrgicos positivos.

Diversos estudios y metaanalisis no evidencian que la presencia de
margenes quirargicos sea un factor predictivo de incontinencia urinaria
(Haglind, Carlsson et al. 2015) (Ficarra, Novara et al. 2012).

En nuestra serie, el nUmero de pacientes con margenes quirlrgicos
positivos fue de 352. Se les realiz6 eversion de la mucosa durante la
prostatectomia radical a 165. Mientras que no se realiz6 eversida de
mucosa vesical a los 165 restantes.

Comparando ambos grupos la presencia de margenes quirdrgicos
positivos fue inferior en el grupo de pacientes sin eversién de lasmuco
resultado esto estadisticamente significativo (p=0,0001). Esteadkside
relaciona directamente con el tipo de técnica quirdrgica, aquuetmentes a
los que no se les realiz6 eversion de la mucosa presentan un meeos dam
margenes quirdrgicos positivos, ya que se trataria de los paciente
intervenidos mediante cirugia minimamente invasiva como son la
laparoscopia y la robdtica.
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Publicaciones iniciales sobre la presencia de margenes quirdrgicos
positivos en la cirugia laparoscopica y robética sefialaban que émgisede
margenes quirdrgicos positivos era superior en los pacientes intrseni
mediante estos procedimientos. (Ficarra, Cavalleri et al. 200/5i&ees
posteriores no conseguian demostrar mejores resultados, si biabaguias
porcentajes de margenes quirdrgicos de la cirugia abiertarrgiblovara et
al. 2009). Esto probablemente estuviese provocado por la curva de
aprendizaje de los cirujanos que realizaban dichos procedimientos ysa que
presentaban todavia series cortas.

Aungue publicaciones mas recientes contindan manteniendo la premisa
de que no existen diferencias entre los procedimientos quirdrgidas y
presencia de margenes positivos. (Tewari, Sooriakumaran et al. 2012).
Tenemos que sefialar en base a publicaciones recientes que en manos de
cirujanos expertos el nimero de margenes quirdrgicos positivasnsenior
en pacientes intervenidos mediante prostatectomia radical lefyaiczs
asistida por robot frente a cirugia abierta. A pesar de resfaria, la
localizacion de estos margenes continla siendo a expensas de ap#x. (S
Chan et al. 2007) (Willis, Gonzalgo et al 2012).

Dentro de nuestro grupo de pacientes sin eversion de la mucosd vesic
la presencia de incontinencia urinaria fue menor en los pacientes con
margenes quirargicos positivos (p=0,0002). Lo que quiere decir, que un
intento por conseguir una mayor preservacion y unos mejores resultados
funcionales a veces puede provocar un empeoramiento de los resultados
oncoldgicos.

En el grupo B, que incluia a pacientes con eversion de la mucosal vesic
la presencia de margenes quirdrgicos positivos fue mayor pad@ntes con
incontinencia de orina (p=0,0001). Esto se contrapone a los resultados
anteriores, aunque la mayoria de los pacientes a los quesalitss eversion
de la mucosa se les realizo cirugia abierta puede queeseldratrugias mas
agresivas, deberiamos relacionarlas con la estadificacion panaqgieeer
un resultado objetivo.

Si partimos de la continencia, podemos afirmar que los pacieldss a
gue no se les ha realizado eversién de la mucosa la presencirgnes
quirargicos positivos fue mayor, con significacion estadistica (p=0,0001)

3.2.5. Presencia de ganglios linfaticos positivos.

La linfadenectomia durante la prostatectomia radical puedgilseara
la estadificacion y la seleccion del tratamiento de los pasemn cancer de
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préstata. Sin embargo, su efecto terapéutico esta en continuo defmat(B
Blute el al. 2009).

La American Cancer Society estima que cada afio se disagnotias
de 200000 personas de cancer de prostata en los Estados Unidos. De ellos,
aproximadamente el 12% tendran ganglios linfaticos positivos al@itgo,
sin enfermedad metastéasica (N1MO0). (American Cancer So€atycer facts
& figures 2013. Available at http://www.Cancer.Org/research/cancer
factsstatistics/cancerfactsfigures2013/ind&scessed June 5, 2013.)

Ademas, tras la linfadenectomia ampliada, un 20-25% de lonfExie
que tras un diagndstico clinico no presentaban ganglios linfaticosvpssiti
tendran afectacion ganglionar demostrada tras el estudio anatolaguat
(Heidenreich, Ohlmann et al. 2007). (Rusthoven, Carlson et al. 2014).

La linfadenectomia ampliada permite la deteccién de un nmyoero
de ganglios linfaticos positivos en pacientes diagnosticados dercée
préstata. En pacientes con cancer de prostata de alto riesgo,llpgadel
detectar hasta un 30-40% de micrometastasis ocultas en el diegobstco,
en el de riesgo intermedio hasta un 20-25% y en el de bajo Basgoun 3-
9%. Esto permitira realizar un diagnéstico adecuado y por tanirareah
abordaje terapéutico correcto.(Heidenreich, Ohlmann et al. 2007).

Estudios recientes, indican que la realizacion de una linfadenectomia
pélvica amplicada puede mejorar, no solo el estadiaje del tumor,qse
también reduce la mortalidad cancer especifica, hasta un 23% entesci
con ganglios positivos y en un 15% en pacientes sin ganglios do¥ati
afectados.

En nuestra muestra se les realizé linfadenectomia a un totéaV de
pacientes. De ellos, a 55 pacientes no se le realizé eversi@ rdecbsa
vesical y a 22 si, que fueron los que se intervinieron mayoritmnigm
mediante cirugia abierta. Comparando ambos grupos no se evidencian
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En el grupo A, de pacientes sin eversion de la mucosa la presencia de
ganglios linfaticos positivos fue inferior en el grupo de paegent
incontinentes, resultando esta diferencia estadisticamenteicsitind con
una p=0,001. Por tanto, los pacientes a los que no se le realizaredersa
mucosa y presentan incontinencia tienen menos ganglios linfaticos positivos.

En el grupo B, de pacientes con eversion de la mucosa la predencia
ganglios linfaticos positivos fue inferior en el grupo de paciectesinentes,
resultado esto estadisticamente significativo (p=0,0001).
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Respecto a la continencia, esta fue superior en el grupo datpaaen
eversion de la mucosa vesical (p=0,001)

En este apartado obtenemos resultados totalmente contrapuestos. Por
una parte, observamos que existen menos ganglios positivos en los pacientes a
los que no se les ha realizado eversion de la mucosa y presentan
incontinencia. Por otro lado, existe una menor tasa de gangliogctsfat
positivos en los pacientes con eversion de la mucosa y continentas. Est
contraposicion parece indicar que la presencia de ganglios linfaticosgmsiti
tras la linfadenectomia no supone una relacién directa con las dasa
continencia en cada procedimiento quirdrgico.

3.2.6. Radioterapia

Las opciones terapéuticas con intencion curativa para el cancer de
préstata, son la cirugia y la radioterapia externa. Existemovensias sobre
cual es el mejor tratamiento en estadios tempranos de lanexifsd, debido
sobre todo a la falta de estudios prospectivos aleatorizados que aompere
vez cirugia, radioterapia externa y braquiterapia.

La radioterapia externa es una modalidad de tratamiento prigh@rio
pacientes con cancer de préstata localizado o localmente avanzado.

En la década de los 70, muchas de las técnicas utilizadas era
subdptimas, ya que tenian problemas para definir la localizaciéta elata
préstata, ademas utilizaban dosis que excedian la dosis neqasanaando
mayores indices de toxicidad, tanto a nivel rectal como vesical.

A partir de la década de los 80, la radioterapia comenzé supadinci
desarrollo. En esa década comenzd el desarrollo de la radioterapia
tridimensional (TR-3D), seguida de la radioterapia de intensidad naadula
(IMRT) en los 90 y finalmente la radioterapia guiada por imég€IGRT) en
la década de los 2000.

En nuestra muestra tenemos un total de 242 pacientes sometidos a
radioterapia tras la prostatectomia radical. Si comparaingaugo A y B
observamos que no existen diferencias estadisticamente sitivefic entre
ambos. A su vez dentro de cada uno de los grupos la radioterap@ctam
afecta a la continencia ni a la eversion en cada uno de los grupos.

La radioterapia se relacionaria, claramente, con la presaleia
margenes positivos o bien con recidiva bioquimica. Estaria en relacion con los
resultados oncoldgicos tras la cirugia.
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3.2.7. Hormonoterapia

En el afio 1941, Huggins descubrio la relacion entre la testostetana y
evolucion de los pacientes con cancer de préstata. A partir de esnindan
orquiectomia pasoé a ser el gold estdndar en el tratamientardelorna de
préstata avanzado.(Huggins, pagina 2957).

En la década de los 70 comenzd el uso de los antiandrégenos, farmacos
con capacidad para unirse a receptores androgénicos, producir apoptosis
celular y, de esta forma, inhibir el crecimiento de la célula prostéativaréal.

En la década de los 80 comenzaron a utilizarse los agonistas de la
LHRH en reemplazo de las terapias utilizadas previamente.

En época reciente comenzé la utilizacion de los antagonistas de la
hormona liberadora de la gonadotrofina en la hipofisis (GnRH), con
capacidad para bloquear de forma rapida estos receptores con laientesec
inhibicibn de la produccién de gonadotrofinas (LH y FSH) (Libro
Montesdeoca)

Tras el inicio del tratamiento de privacién androgénica, se evalenc
respuesta clinica en la mayoria de los pacientes. Dos predigieeBos
indican la durabilidad de su efecto son la velocidad y la magnitulh de
respuesta al tratamiento. Ya que una respuesta incompletaaoptarg de
manifiesto la futura refractariedad al tratamiento. (Hudson, Bahes al.
1989, pagina 2963).

Estudios recientes demuestran que varones con diagnéstico dedsancer
préstata metastasico que comenzaron con terapia de deprivacion amadiogée
el nivel de PSA después de 7 meses de tratamiento fue un predictor
independiente de supervivencia (Hussain, Tangen et al. 2006).

Entre las complicaciones generales que produce la ablacion andaogénic
se encuentra la osteoporosis, ya que el tratamiento aumenta ldapéedi
densidad 6sea, lo que empeora la situacién de una poblacion ya envejecida de
base. Se estima que, a los 4 afios, de tratamiento el varon snsiiango
osteopénico. (Wei, Gross et al. 1999).

Dentro de las complicaciones generales encontramos también los
sofocos, que se encuentran entre los efectos colaterales mas £omune
afectando al 50-80% de los pacientes (Moyad. 2002) (Nishiyama et al. 2004)

En cuanto a la funcion sexual, la libido solo se mantiene en el 8% de
varones a tratamiento, mientras que la funcion sexual puede permameter
20%. (Clark, Wray et al. 2001) (Potosky et al. 2001).
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Otros efectos secundarios comunes con el deterioro de la funcion
cognitiva de los pacientes (Nelson, Lee et a. 2008), cambios erbitd h&a
corporal con una pérdida de la masa muscular y un aumento des# gra
corporal (van Loden, Levy et al. 2008), aumento de la diabetes y sindrome
metabdlico lo que provoca un aumento de los eventos cardiovasculares.
(Keating, O'Malley et al. 2012). Por ultimo, sefialar la ginectimas la
anemia normocitica cronica.

En nuestra muestra encontramos un total de 220 pacientes que
recibieron tratamiento hormonal tras la cirugia. Los camhmo®lehabito
corporal de estos pacientes debidos a la supresién hormonal puederdafectar
manera directa a la continencia de los pacientes.

Dentro del grupo A, pacientes sin eversion de la mucosa vesical
tenemos un total de 121 pacientes, el grupo B, con eversion de la mucosa
vesical agrupa a un total de 99 pacientes. Cuando comparamos ambos grupos,
observamos que el tratamiento con hormonoterapia fue inferior erpel dgu
pacientes sin eversion de la mucosa, resultando esto estadistieam
significativo (p=0,0016). Puede relacionarse estos con la recidiva imicqui
tras la cirugia, ya que los pacientes sin eversion son aquellosegban
intervenido por cirugia minimamente invasiva, y serian en su raalpsi
pacientes con tumores de intermedio y bajo riesgo.

Dentro del grupo A (sin eversion de la mucosa) no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre los mp@sietratados con
hormonoterapia y la continencia. (p=0,2230).

Dentro del grupo B (con eversion de la mucosa vesical) observamos que
la hormonoterapia fue inferior en los pacientes continentes resultatamlo e
estadisticamente significativo (p=0,0023). Los mejores resultadoshates
tras la prostatectomia radical se relacionan en este casloscoesultados
oncologicos, ya que los pacientes que menos recidivan obtienen mejores
resultados funcionales tras la cirugia, esto puede estar eidmetzon la
propia biologia del tumor.

En la hormonoterapia, la continencia no se relaciona con la eversion o
no de la mucosa vesical (p=0,4413).Al igual que sucede con la radioterapia, se
relacionaria, con la presencia de margenes positivos 0 bien ddivaec
bioguimica. Estaria en relacion con los resultados oncoldgicos tras la cirugia.
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3.3. Variables técnicas.

3.3.1. Edad del cirujano

Puede ser calificado como un factor indirecto, a efectos de los
resultados, en términos de continencia o incontinencia urinaria. Mayor
experiencia quirdrgica (mayor edad, normalmente) podria ser postalaaio
un factor favorecedor de la continencia en los pacientes prostatectomizados.

La edad media de los cirujanos participantes en nuestro estudie fue d
39,28 afios (28,72-49,89), la mediana fue de 37 aflos con un rango
comprendido entre 29 y 65 afos.

En el grupo A (pacientes sin eversion de la mucosa) la media de eda
fue de 37,04 afos (28,34-45,75). Mientras que en el grupo B (pacientes con
eversion de la mucosa) la media de edad fue de 43,31 afios (31,01-55,61). La
edad del cirujano fue menor en el grupo A, resultando esto estadéstteam
significativo (p=0,0000001).

El analisis de datos respecto a la continencia en cada grupports a
los siguientes datos. En el grupo A la edad del cirujano fue infenicel
grupo de pacientes sin incontinencia urinaria, por tanto, cirujanoHueises
gue no realizan eversién de la mucosa tiene mejores resultapestoea la
continencia (p=0,0009). Por el contrario, en el grupo B (pacientes con
eversion de la mucosa en la anstomosis uretrovesical), no existier
diferencias estadisticamente significativas respect@dad del cirujano y las
tasas de continencia.

3.3.2. Nimero de puntos en la sutura de la anastomosis uretrovesical.

A lo largo de los afios se han descrito multitud de técnicas para poder
realizar una anastomosis uretrovesical de calidad y que aporte buenos
resultados funcionales. La sutura interrumpida es una técnica convénciona
para la anastomosis vesicouretral en la prostatectomia raeiogbubica,
mientras que la sutura continua es el estandar en la prostdgectom
laparoscopica y en la laparoscopica asistida por robot.

Matsuyama et al realizaron un estudio comparando los resultados
funcionales de la sutura continua y la de puntos sueltos en la prustdte
radical retropubica, resaltaron que la técnica de sutura contindaa podri
favorecer la recuperacion precoz y, consecuentemente, una rptieada de
la sonda vesical, mejorando de esta forma la calidad de vids gadientes.
(Matsayama, Matsumoto et al. 2015).
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Ese mismo afio, Lim et al realizaron la misma comparacién sars
de pacientes intervenidos de prostatectomia radical, y obtuvieronsio®sn
resultados funcionales para los dos tipos de anastomosis, continua e
interrumpida. Si bien es cierto, la sutura continua disminuia |as @
extravasacion intraoperatoria, sin aumento del riesgo de retenaié@niaiio
estenosis de la anastomosis. (Lim, Park et al. 2015)

Esta comparacion se ha realizado también en la cirugia lafyaieesc
con resultados funcionales similares, la técnica de sutura contimué po
aportar rapidez y sencillez a la anastomosis. (Poulakis, Skea@hs2006)
(Wiatr, Golabek et al. 2015).

En nuestro grupo a estudio el nimero de puntos a nivel de la
anastomosis uretrovesical fue de 4,2 puntos de media (SD 2,54).

Respecto a cada uno de los grupos, en el grupo A (pacientes sin
eversion de la mucosa vesical) la media de puntos fue de 3,69 (9DE®55
el grupo B (pacientes con eversion de la mucosa vesical) la medguntos
fue de 5,25 (SD 2,19). El menor nimero de puntos en el grupo A resulté
estadisticamente significativo (p=0,0000001).

En el grupo de pacientes con eversion de la mucosa vesical durante la
anastomosis veésicouretral (grupo A), se observl que no existieromdidsre
estadisticamente significativas entre el nUmero de puntos gnknencia
(p=0,876)

En el grupo de pacientes sin eversion de la mucosa vesical darante |
anastomosis vésicouretral (grupo B), se observd que el nimero de @untos
la anastomosis fue inferior en los pacientes continentes.

En nuestros grupos no existié ninguna relacion entre la continencia y el
ndamero de puntos aplicados en la anastomosis. Tras estas afirmagdae
interesante analizar estudios posteriores mas amplios pas wéiuye el
ndmero de puntos con puntos sueltos o sutura continua, y respecto a esta
tltima valorar si existe relacion.

3.3.2. Grosor de la sonda uretral.

Muestra cierta varianza entre centros, e incluso acaba sienda, en
mayoria de los casos, un factor cirujano-dependiente.

En nuestra serie la media del grosor de la sonda uretral fL@@&ie Ch
(19,56-19,66). La mediana fue de 20 Ch con un intervalo comprendido entre
18-20 Ch.
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Si comparamos el grosor de la sonda entre los grupos A (sinGeveesi
la mucosa vesical) y B (con eversion de la mucosa vesical) absesvgue
no existieron diferencias estadisticamente significativase elols grupos
(p=0,715).

Respecto al grosor de la sonda uretral en los pacientes sirorwada
mucosa vesical (grupo A), observamos que los pacientes incontinen&s tie
un grosor de sonda de menor calibre que los continentes, resultando esto
significativo (p=0,0000001)

En cuanto a los pacientes del grupo con eversion de la mucosa vesical
(grupo B), se observo también con un resultado estadisticamente aityaific
(p=0,004), que los pacientes incontinentes han utilizado un grosor de sonda de
menor calibre que los continentes. Obteniendo, por tanto, un resultado
contrapuesto al grupo anterior.

3.3.4. Sangrado

El problema intraoperatorio mas frecuente es la hemorragia, eque s
suele originar en estructuras venosas. La hemorragia puede sobrevenir durante
la cirugia como consecuencia de multiples situaciones.

Durante la prostatectomia radical abierta una de ellas pueldelegibn
de una de las ramas de la vena hipogastrica. Otro ejemplo es wadsang
procedente de la préstata cuando se incide la fascia pelvianaabonzerca
de la préstata. O que exista un sangrado procedente de la ranigialiper
la vena dorsal y de la fascia prostatica anterior, al insadire los ligamentos
puboprostaticos. Durante la exposicion del vértice de la préstadagriasio
puede proceder del complejo venoso dorsal (Campbell).

Para solucionar estas complicaciones es imprescindible un
conocimiento preciso de la anatomia prostética. Si existe unasangr
problematico del complejo venoso dorsal en cualquier momento, lo indicado
es seccionarlo totalmente y suturar el extremo. Estenagjet medio aislado
para controlar el sangrado, y cualquier otra maniobra solo puederanpg
agravarlo. (Campbell).

Para evitar situaciones criticas durante la prostatectorsa
imprescindible obtener una excelente hemostasia antes de abigipex ele
la prostata, de manera que podamos visualizar adecuadamenteotaianat
para ello debemos tener un campo exangie. Si realizamos una técnica
meticulosa y conocemos a la perfeccion la anatomia prostéatipardlida
promedio durante una prostatectomia radical abierta suele ser de 500-1000 ml.
(Campbell).
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Durante la prostatectomia radical laparoscépica debemos sabet, que e
neumoperitoneo ayuda a frenar el sangrado procedente de los senos venosos
ya que este produce un efecto de taponamiento de los mismos.sA® &l
abordaje anterogrado empelado durante este tipo de cirugia logoentuol
mas rapido de los pediculos prostaticos, con control del complejo venoso
dorsal en comparacion con la prostatectomia radical retropubita.ceal el
complejo venoso dorsal se secciona tempranamente y la irrigatédial de
la préstata se trata en un periodo mas tardio de la intervencién.

Como consecuencia de lo anterior podemos afirmar que durante la
prostatectomia radical laparoscépica y laparoscépica connasastebdtica,
el sangrado se reduce considerablemente si lo comparamos cougia cir
abierta.

El distinto abordaje de la prostata y la excelente vision lap@pasa
son responsables de la minima pérdida de sangre que describen lia mayor
las series. Los datos rondan unas pérdidas de sangre infarioee400 ml.
Esto es pausible en la practica clinica diaria del urol6go, pgestpocos son
los pacientes que precisan transfusion de hemoderivados tras una
prostatectomia radical laparoscépica o laparoscopica con asistebética.
(Tewari, Jhaveri et al. 2008).

Se ha descrito, en la cirugia laparoscépica de prostatalizaaidin de
hemoderivados, en el 2% o menos de los pacientes intervenidos. (Ficarra
Novara et al. 2009).

Cabe mencionar que varios autores no encuentran diferencias
estadisticas en la transfusion de hemoderivados si comparamos la
prosatectomia radical retroplubica y la realizada mediante #borda
laparoscopico (Farnham, Webster et al. 2006).

En nuestra muestra, la media de sangrado intraoperatorio fue de 404,89
ml (SD 452,88) con una mediana de 200 ml y un rango de entre 50 y 2500 ml.

Respecto a las comparaciones del grupo A con el grupo B, el segundo
se trata de los pacientes a los que se les ha realizadopvee la mucosa
vesical y en este grupo el sangrado fue inferior, esto sead&®distintas
técnicas quirdrgicas empleadas por los diferentes gruposigeamtiEs en
nuestro estudio.

En el analisis por subgrupo observamos que en el grupo A (pacientes sin
eversion de la mucosa vesical) el sangrado fue inferior erpdoentes
continentes (p=0,0032). Mientras que el grupo B (pacientes con evers&n de

287



SHEILA ALMUSTER DOMINGUEZ

mucosa vesical) el sangrado fue inferior en los pacientes inauesne
(p=0,000001).

La discordancia de resultados en este abordaje puede ser debido a la
gran variabilidad de los grupos en lo referente a las intervenciBristen
procedimientos abiertos en los que no se ha realizado eversiorsgrigaado
hasta 2500, mientras que existen procedimientos laparoscépicaso con eversion
gue han sangrado 50 cc. La gran variabilidad de los resultadosmitepen
andlisis valido.

3.3.5. Tiempo de mantenimiento de drenaje

Al igual que sucede con el tiempo de mantenimiento de la sondal vesica
tras la prostatectomia radical, no existe un tiempo estardizfingdo para el
tiempo de drenaje tras la cirugia prostatica si no que esttas@®na mas con
los habitos y costumbres de cada servicio de urologia, seria wr fact
dependiente de cada urélogo.

En nuestra muestra estudio, la media fue de 3,94 dias (SD 2,14). La
mediana fue de 4 dias, con un rango de 1 a 15. Comparando ambos grupos
observamos que en el grupo A, que se trataba de los pacientes simelers
la mucosa el tiempo de drenaje fue menor siendo esto estadéstiea
significativo (p=0,000028). Esto puede que se deba a que la maydds de
pacientes a los que se no les realizaba eversion de la muctatalba de
pacientes intervenidos mediante prostatectomia radical lapamescapi
laparoscopica asistida por robot, esto hace que los tiempos de desaraje s
menores al conseguir con este tipo de técnicas una anastombsigesieal
mucho mas estanca. La cirugia minimamente invasiva tiende veada
estancias hospitalarias méas cortas, por lo que también se rédiecepe de
mantenimiento de los drenajes. En muchos casos, como puede ser en
pacientes intervenidos mediante cirugia laparoscopica o lapamsedstida
por robot el drenaje muchas veces puede omitirse ya que se consiguen
anastomosis estancas y de gran fiabilidad. En nuestro estudio todos los
pacientes incluidos fueron portadores de drenaje tras la cirugia.

Dentro del grupo A podemos afirmar que no existen diferencias
significativas entre el tiempo de mantenimiento del drenaje yelsultados en
la continencia. Lo mismo sucede en el grupo B. Parece por tanto que la
continencia urinaria no se va a ver influenciada por el tiempo de
mantenimiento del drenaje y consecuentemente tampoco por la fugaale or
a través de la anastomosis tras la cirugia.
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3.3.6. Tiempo de sonda uretral

Es un aspecto en variable, si bien se ha hablado tradicionalmente de que
el tiempo de mantenimiento de sonda uretral tras la prostatectadical
abierta debia ser de entre 2-3 semanas esto estd cambiandapamician de
la cirugia minimamente invasiva. Tras una prostatectomiacatadi
laparoscopica con una sutura estanca, el tiempo puede reducirsgeanana
0 incluso menos, si bien es necesario que en estos casos se corfgruebe
estanqueidad de la anastomosis con una cistografia previa addarete la
sonda vesical.

En cuanto a los resultados obtenidos, el tiempo medio de sonda uretral
en la muestra fue de 17,71 dias (SD 4,13), la mediana fue de X®uias
rango (5-28). En nuestra muestra podemos observar que todavia se mantiene
un enfoque clasico del tiempo de mantenimiento de sondaje uretral, @@ entr
y 3 semanas, esto es debido a que, en muchos casos, a pesaradeiuiija
minimamente invasiva se mantienen las costumbres de tiempo de
mantenimiento de sonda que se realizaban cuando la totalidad degia cir
prostatica era abierta. A pesar de ello, el rango obtenido nosranges esta
tendencia estd cambiando ya que se han identificado retiradastéder c
uretral antes de la primera semana tras la cirugia, canw@ste a los cinco
dias.

Comparando ambos grupos obtuvimos que en el grupo A (sin eversion
de la mucosa vesical) el tiempo de sondaje uretral fue de 17,41Sdlas (
4,62), y en el grupo B (con eversién de la mucosa) el tiempo de sondaj
uretral fue de 18,25 dias (SD 2,97). Esta diferencia, en la qgeigd A
presenta un tiempo de sondaje uretral menor fue estadisticangeifieativa
(p=0,001), esto es debido a que los pacientes sin eversion de la ogosa
aguellos intervenidos mediante cirugia laparoscoépica, a los que s se |
realizaba eversion de la mucosa, estos siguiendo con las tendestoies
tenian retiradas de sonda mas tempranas, lo que no sucedia en éB.grupo
Este ultimo grupo se corresponde, mayoritariamente, con los macient
intervenidos mediante cirugia abierta, a los que se les readizal®on de la
mucosa, estos mantenian tiempos de sonda uretral mucho mayaiesdsig
la tendencia del pensamiento clasico.

Dentro del grupo A, no existe diferencias en cuanto a la contingetia
tiempo de mantenimiento de sonda vesical tras la cirugia. No sucede lo mismo
en el grupo B, en el que los pacientes con eversion de la mucosing st
tuvieron menos dias de sonda uretral (p=0,025).
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Podemos finalizar diciendo que los pacientes a los que no se lde evier
la mucosa, que son aquellos que principalmente se intervienen raediant
cirugia laparoscopica (excepto uno de los grupos participantes stuaibg
no existen diferencias en la continencia respecto al tiemporakaje uretral.

Al contrario, a los pacientes con eversion de la mucosa el maggrd de
sonda vesical era un factor negativo para la continencia.

3.3.7. Tipo de procedimiento quirargico

Los objetivos de la cirugia prostatica son: el control del canaer, |
preservacion de la continencia urinaria y la preservacion dedafusexual.
Mediante los distintos tipos de abordaje quirargico pretendemos mantener
todos ellos.

Dentro del tipo de procedimiento quirdrgico incluimos:
1- Prostatectomia radical retropubica.
2- Prostatectomia radical laparoscépica.
3- Prostatectomia radical robotica.

Diversos metanalisis han aportado informacion sobre la continamcia e
cada uno de los distintos abordajes quirtrgicos, a pesar de ella cifait
poder sacar conclusiones definitivas debido a la gran variabilidad de los
estudios.

Tewari et al, demuestran, en un estudio comparativo no randomizado
que la prostatectomia radical robética proporciona una mayor racigrede
la continencia temprana comparada con la prostatectomia nadrogitbica,
en una muestra de 300 pacientes (Tewari, Srivasatava et al 2003)

De manera contraria a estos resultados, Krambeck et al, skeamue
tasas de continencia similares tras un afio de seguimientda ti@sigia
(Krambeck, DiMarco et al. 2009)

Parsons et al, evalian también la continencia urinaria después de un afio
tras la cirugia en pacientes intervenidos mediante prostatiectradical
retropubica, laparoscopica o robdtica, sin que encuentren diferengiastoes
a la continencia urinaria. (Parsons and Bennet. 2008).

Una revision realizada por Ficarra y colaboradores en la caatigan
ocho estudios que proporcionan datos sobre la continencia urinaria tras la
prostatectomia radical laparoscopica o roboética consideran quesdasda
continencia fueron similares. No pudieron comparar estas técnicak con
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prostatectomia retropubica por existir una gran heterogeneidas estudios
(Ficarra, Novara et al. 2009).

Segun Coelho et al. las tasas de continencia tras prostatechoiicéd
laparoscoépica y robdtica son similares. Ellos hacen referenaia aasa de
continencia superior de la prostatectomia radical robética sobegrdpubica
y laparoscopica (Coelho, Rocco et al. 2010).

En nuestra serie, 649 fueron intervenidos mediante prostatectomia
radical retropUbica, 396 mediante prostatectomia radical laparcascpd8
mediante prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot.

En el grupo de pacientes intervenidos mediante prostatectomia radica

retropubica, la eversion de la mucosa fue superior (p=0,0001), esdtbids

a que mayoritariamente las técnicas de prostatectomia radtoapibica
describen el realizar eversion de la mucosa del cuello vgwieaio a la
anastomosis. En los pacientes que no se realizaba eversion la @datinen
también fue superior y en los que se realizaba eversion tambiéoe Ppor
tanto, que en la prostatectomia radical retropubica la eversién o @ de
mucosa vesical no influye en la continencia final.

En el grupo de pacientes intervenidos mediante prostatectomia radical
laparoscopica la no eversion de la mucosa fue superior (p=0,0001). Con la
cirugia laparoscopica la eversion de la mucosa vesical quedd ero,desus
probablemente debido a la gran dificultad técnica que suponia al inicio de
desarrollo de la misma. Respecto a la continencia no obtuvirsgisacos
significativos.

En el grupo de pacientes intervenidos mediante cirugia roboticéaal es
desierto el brazo de estudio de pacientes con eversion no podemos extraer
datos comparativos respecto a la continencia urinaria.

En cuanto al tipo de procedimiento, segun los datos obtenidos, no
parece existir relacion con la continencia.

3.3.8. Linfadenectomia

La linfadenectomia durante la prostatectomia radical puedgilseara
la estadificacion y la seleccion del tratamiento de los pasemn cancer de
préstata.

Actualmente el debate sobre la linfadenectomia durante la
prostatectomia radical se basa en determinar concretamentémltes
anatomicos del procedimiento, ya que un vaciamiento pélvico ampliado puede
obtener un nimero mayor de ganglios linfaticos. Se basa también en busc
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cuales serian las ventajas de un vaciamiento ganglionar extenso y ansialor
ofrece algun beneficio terapéutico al paciente el extraggliganafectados
por el tumor.

Una gran variedad de estudios demuestra que en pacientes con tumores
de bajo riesgo la evidencia de metéastasis ganglionares e®rirders5%.
Debido a ello, estos pacientes no se beneficiarian de una linfadenectomia.

Por lo general la linfadenectomia pélvica se suele recomesrdar
pacientes con tumores de riesgo medio o alto. Serian aquellastd®@8A
superior a 10 ng/ml, Gleason mayor o igual a 7 y presencia de un nédulo
palpable en el tacto rectal.

Si se realiza un vaciamiento ganglionar ampliado, este debe incluir:
- Ganglios linfaticos iliacos externos.
- Ganglios linfaticos obturadores.
- Ganglios linfaticos hipogastricos.

En cuanto a sus limites estos son los siguientes:

- Limite lateral> nervio génitofemoral

- Limite medial-> pared vesical.

- Limite proximal-> 2 cm por encima de la bifurcacion de la arteria
iliaca comuan

- Limite distal> Ganglio de Cloquet

Segun diversos estudios, obtendremos un mayor rendimiento
diagndstico si realizamos un vaciamiento ganglionar ampliadogan die su
realizar uno limitado. Esto es debido a que se eliminaran gatighéiscos
positivos en mayor porcentaje.

Durante este procedimiento, al realizar una esqueletizacion dasios,
existe un mayor riesgo de que se produzca una lesidén vasculficaiiyai.
La incidencia de lesién vascular que provoque un sangrado tan grande que se
necesite realizar una transfusion al paciente es inferior al 1%.

Otra de las complicaciones posibles es la lesion del nervio dbtufai
esto sucediese seria necesario realizar una reparacion directana@l mis

La lesion ureteral es extremadamente rara, hay que teneciasp
precaucion durante la porcién proximal de la diseccion, cuando el cméter
la arteria iliaca comun.
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El linfocele puede ser habitual tras la realizacién de laderfactomia.
El abordaje transperitoneal no protege contra la formacion de urelefaa
comunicaciéon con todo el peritoneo permite la absorcion de liquido
peritoneal, y aunque esto disminuye la aparicién de linfoceles pidénmue
puedan formarse acumulaciones de liquido linfatico tabicadas.

Los linfoceles asintométicos no son subsidiarios de recibir trataomi
En presencia de sintomas o complicaciones el drenaje percsgn@aina
técnica exitosa para su correcta resolucion. A veces puedeEsario la
inyeccion de liquido esclerosante o la creacion de una ventana con
marsupializacion de la pared del linfocele.

En nuestra muestra un total de 296 pacientes fueron sometidos a
linfadenectomia durante la cirugia prostética. Dentro del gruposid\ (
eversion de la mucosa vesical) se incluian un total de 154 pacidends
del grupo B (con eversion de la mucosa vesical) se incluian 24{gacie
Comparando ambos grupos obtenemos que la linfadenectomia fue inferior en
el grupo de pacientes sin eversion de la mucosa vesical neulesto
estadisticamente significativo con una p=0,0001. Por tanto, los pacsémtes
eversion de la mucosa, mayoritariamente intervenidos mediantgiaciru
laparoscopica y robaética, no se realizo linfadenectomia.

En el grupo A (sin eversion de la mucosa) no existieron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la continencia dpatosntes
(p=0,1992).

En el grupo B (con eversidbn de la mucosa) tampoco existieron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a olginencia
(p=0.1660).

Tras los analisis anteriores, no parece que la realizacionade |
linfadenectomia influya en la continencia de los pacientes taas |
prostatectomia radical.

3.3.9. Suturas para la anastomosis.

La anastomosis uretrovesical supone una parte destacada de la
prostatectomia radical, tras una adecuada disecciéon del apexigrostana
preservacion correcta de la uretra, el siguiente factor iag@ien conseguir
una adecuada continencia es la anastomosis.

Como ya se coment6 en el apartado 4 de la introduccién, se hatodescri
una gran variedad de técnicas quirargicas para realizarla, destilezéaion
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de puntos sueltos de distintos grosores pasando por la sutura barbada, asi
como numerosas técnicas reconstructivas del cuello vesical.

Dentro de la muestra a estudio podemos diferenciar dos grupos, el grupo
1, que han utilizado vicryl 2/0 y el grupo 2 en el que se ha utilizadolpar
sutura vicryl de 3/0. Dentro del primero se incluye un total de 336meas,
dentro del segundo grupo se incluye un total de 748 pacientes.

En el grupo 1 (vicryl 2/0) no se realiz6 eversion de la mucosa en 121
pacientes (grupo A), y se realizé eversion de la mucosa en 209 pacient
(grupo B). Comparando ambos grupos observamos que el uso de vicryl 2/0
fue inferior en el grupo A resultando este dato estadisticamigntécstivo
(p=0,0001).

Dentro del grupo A la utilizaciéon de vicryl 2/0 fue inferior en elpp
de pacientes con incontinencia con valor estadisticamente sitinifica
(p=0,0001).

Dentro del grupo B la utilizacion de vicryl 2/0 fue inferior ergelpo
de pacientes sin incontinencia (p=0,0001)

En el grupo 2 (vicryl 3/0) no se realiz6 eversion de la mucosa en 572
pacientes (grupo A), mientras que se realizé eversion deitasa en 176
pacientes (grupo B). Comparando ambos grupos podemos afirmar que la
utilizacion de vicyrl 3/0 fue inferior en el grupo A, con resultadoificativo
(p=0,0001).

En el grupo A, la utilizacion de vicryl 3/0 fue inferior en el grujeo
pacientes con incontinencia de orina (p=0,0001).

En el grupo B, la utilizacién de vicryl 3/0 fue inferior en el grupo de
pacientes sin incontinencia de orina (p=0,0001).

Dentro del grupo A tanto la utilizacion de vicryl 2/0 como vicr{l fife
inferior en los pacientes con incontinencia de orina. Mientras queo cibait
grupo B tanto la utilizacién de vicryl 2/0 como vicryl 3/0 fue infegor los
pacientes sin incontinencia de orina. Se obtienen resultados contwapyes
en este caso no podremos extraer ninguna conclusion clara.

3.3.10. Complicaciones asociadas a la prostatectomia radical

Las complicaciones asociadas a la prostatectomia radicaliesien
dividir en intraoperatoria y postoperatorias. En este apartadoetmas las
complicaciones intraoperatorias.

294



DISCUSION

- Sangrado: es la complicacion intraoperatoria mas frecuente, con origen
en las estructuras venosas. Durante una prostatectomia ratficplibica la
pérdida sanguinea puede estar entre los 500 y 1000 ml. Con laa cirugi
minimamente invasiva ha disminuido de manera considerable ladéasa
sangrado, segun la literatura este es inferior a 100ml. Las dér&ransfusion
sanguinea se sitian en torno a un 2% en la cirugia minimamentanvas
(Bastide, Rozet et al, 2010).

- Lesién del nervio obturador: esta complicacién es poco frecuente y se
produce en los casos de realizacion de linfadenectomia. (Matteio, Pie
2013). Seria indicada su reparacion en el momento de la lesion cors sutura
finas irreabsorbibles.

- Lesion ureteral: complicacion extremadamente rara, puedesssita
con la realizacion de un reimplante ureteral en el momento desitan.
(Teber et al.)

- Lesion rectal: infrecuente, pero es una complicacion seria. Los
pacientes con radioterapia previa, cirugia rectal o resegaidsutretral de la
préstata presentan un mayor riesgo de lesién. Lo mas importante es l&correc
identificacion de la lesion y que esta no pase inadvertida édeanirugia, lo
siguiente seria finalizar la prostatectomia y despuészaealina adecuada
reparacion de la lesion. En la cirugia minimamente invdsivadasas de
lesion rectal se sittan en torno a 0,7-2,4%, muchas de ellas corci@para
adecuada por via laparoscopica. (Guilloneau, Gupta et al. 2003) .

- Lesion intestinal: se produce principalmente en la cirugia
minimamente invasiva con abordaje extraperitoneal. Se puede producir al
inicio de la intervencién con la introduccion de los trocares o dufante
cirugia debido a la manipulacién de los instrumentos dentro de laadavid
abdominal o a la aplicacién incorrecta de energia. (Castillo, Boeidah
2006).

- Lesion vascular: infrecuente, pero de extrema gravedad, abjigeida
anterior puede producirse tras la introduccién de la aguja desverta
colocacion de los trocares (Sotelo, Nufiez Bragayrac etl al. 20a5eth-
andlisis reciente revela que la tasa de lesién vascular duehrdeceso
laparoscopico se sitta en torno al 0,044% (Larobina et al. 2005). La
colocacion del trocar de Hasson tiene una tasa de complicacion vasula
0,03% (Merlin et al.2003). Debemos tener especial precaucion aniesc
con cirugias intraabdominales previas o0 variaciones anatomicas. La
estructuras vasculares mas lesionadas son la aorta, la venafedaoa, los
vasos iliacos y los vasos epigastricos, estos ultimos se lesionan prinoipalme
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con los trécares laterales (Pereira et al. 2010). Lo importagaiha lesion
vascular es una toma de decisiones rapida, con una correcta actunaci@z
valorado el tipo y la gravedad de la lesion.

- Lesién vesical: extremadamente rara, pero si pasa inadvpuétie
provocar graves complicaciones postquirdrgicas. Facil de manejairggiac
minimamente invasiva. Al igual que las lesiones anteriores gbrme
tratamiento es la prevencion. (Hung, Yang et al 2011).

- Conversién a cirugia abierta: ha disminuido segun ha progresado la
curva de aprendizaje de la cirugia laparoscopica o laparoscoitdaagor
robot. Segun la literatura la conversion a cirugia abierta pueddeb@lo
principalmente a problemas con la diseccion del apex prostaticalgedii
problemas con la diseccion del plano posterior y vesiculas sesin@keas
causas menos frecuentes son la hipercarbia y la lesion det@sts vecinas.
(Bhayani, Pavlovich et al.2004). Una causa rara puede ser los prolgemas
el equipo de cirugia robotica o laparoscépica (Lavery, Thaly et al. 2008).

En la muestra a estudio un total de 155 pacientes presentaron algun tipo
de complicacién. En el grupo A (sin eversion de la mucosa)chgyén 67
pacientes, mientras que en el grupo B (con eversiéon de la mueaselugen
88 pacientes. Comparando ambos grupos la tasa de complicaciones fue
inferior en el grupo de pacientes sin eversién de la mucosa (p=0,0001).
Dentro de este grupo se incluyen la mayoria de procedimientasaniente
invasivos, y que presentaron segun nuestros resultados, un menor namero de
complicaciones durante la cirugia.

Tanto en el grupo A (sin eversion de la mucosa) como en el grupo B
(con eversidn de la mucosa vesical) no existieron diferenciakrgnmero de
complicaciones entre los pacientes con o sin incontinencia urinaria.

3.3.11. Instrumental quirdrgico

Con la introduccion de la prostatectomia radical laparoscopica y
laparoscopica asistida por robot se ha introducido cada vez matésal m
especifico en la cirugia uroldgica.

Se ha instaurado el uso de dispositivos para conseguir una mejor
diseccion y también para mejorar y facilitar la hemostasia, como, papleje
Ligasure&®,Harmonico®, UltraCision®... Se ha consolidado el uso de energia
bipolar durante los procedimientos. Con la utilizacibn de todos estos
dispositivos intentamos conseguir un menor sangrado durante la ciingia
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menor tiempo quirdrgico y mejores resultados, tanto oncolégicos como
funcionales. (Pastore, Pallesci et al 2013).

El grupo de Pastore et al, evidencian mejores resultados funcienales
los grupos de pacientes con los que se utilizaron instrumentos cofagr@rg
radiofrecuencia (Ligasure®), que con grupos de pacientes en los ggé se
energia ultrasonica (UltraCision®). Si bien en ambos grupos las thes
sangrado no presentaron significacion estadistica. (Pastoer, Pallé3ci et a

Gill et al compararon también resultados funcionales entre un gaiupo
pacientes en los que se us6 Harmonico® y otro en los que no se latilizo
energia eléctrica. En este segundo grupo, las tasas de contiyencia
recuperacion de la funcién eréctil al afio de la cirurgia fuergoms. (Gill,
Ukimura et al. 2007)

Parece ser, por tanto, que el tipo de instrumental utilizado durante la
cirugia pueden influir en los resultados funcionales tras la airugi
Comenzaremos analizando los distintos grupos

Ligasure (grupo 1):

Grupo 1, pacientes en los que se utilizé Ligasure®, fueron un total d
495. Dentro del grupo A (sin eversion de la mucosa) se incluyeron 253
pacientes, dentro del grupo B (con eversion de la mucosa) seeirmciuyn
total de 242 pacientes. Comparando ambos grupos observamos que la
utilizacion de Ligasure®, fue inferior en el grupo A, resultando
estadisticamente significativo (p=0,0001).

En el grupo A, la utilizaciéon de Ligasure®, fue superior en el grupo de
pacientes con incontinencia de orina (p=0,0001). La utilizacion de
dispositivos hemostaticos para la prostatectomia radical cuandorealiza
eversion de la mucosa no favorecen la continencia urinaria.

En el grupo B, la utilizacién de Ligasure®, fue inferior en el grego
incontinencia de orina. En nuestro estudio, los pacientes a los que se les
realizd eversion de la mucosa y se utilizé Ligasure®, presentagfore®
tasas de continencia (p=0,0001). En este grupo la continencia esendgsr
pacientes en los que se evierte la mucosa y se utiliza ligasure.

Bipolar (grupo 2)

En el grupo 2, se incluyeron los pacientes en los que se utilizgizner
bipolar. Dentro del grupo A (sin eversion de la mucosa) se incoyE’6
pacientes, dentro del grupo B (con eversion de la mucosa) seeirariu/l
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pacientes. La utilizacion de energia bipolar es inferior en el gdeo
pacientes con eversion de la mucosa, resultando esto estadisticament
significativo (p=0,0001).

En el grupo A (sin eversion de la mucosa), la utilizacion de energia
bipolar fue inferior en el grupo de pacientes con incontinencia i&inar
(p=0,0001). Si no realizamos eversion de la mucosa y se utiliza sotpaene
bipolar se consiguen mejores tasas de continencia. Este grupo formswlo e
amplia mayoria por pacientes intervenidos mediante cirugia mir@nte
invasiva, excepto el grupo de Portugal que realiza la técrircgiibica pero
sin eversién, demuestra que si solo se utiliza energia bipoldaadas de
continencia parecen ser mejores.

El grupo B no fue susceptible de analisis al no existir ningun pacient
con eversion de la mucosa y continente para incluir en la muestra a estudio.

Clips metélicos (grupo 3):

Dentro del grupo 3, se incluyen a un total de 363 pacientes. En el grupo
A (sin eversién de la mucosa) incluimos a 231 pacientes, ygnm B (con
eversion de la mucosa) a 132 pacientes. Comparando ambos grupos
observamos que no existieron diferencias significativas entre ambos
(p=0,7880).

En el grupo A (sin eversion de la mucosa) la utilizacion de clips
metalicos fue inferior en el grupo de pacientes con incontin€oreta0001).
En este grupo, la mayoria de los pacientes son intervenidos mediiagte
minimamente invasiva, excepto uno de los grupos, como ya se comentd
anteriormente. Una mayor utilizacion de clips metélicos éwitdilizacion de
energia eléctrica e instrumentos especificos para la coggylpor lo que es
razonable pensar que existirdn mejores tasas de continencia.

En el grupo B (con eversion de la mucosa) no se evidencian diferencia
estadisticamente significativas sobre la utilizacion de cfipgdlicos y la
continencia urinaria en pacientes prostatectomizados (p=0.6674).

Grupo 4 (energia monopolar):

En este grupo incluimos a un total de 33 pacientes en el grupo de
pacientes sin eversion de la mucosa. Este grupo no fue subsidiamndldis
estadistico, al existir utilizacion de este instrumental en el resto deujoss.
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1. La edad mas joven se relaciona con menos incontinencia urinaria
posterior a la prostatectomia radical.

2. Un IMC mas bajo se relaciona con mas continencia cuando sa realiz
eversion, frente a cuando no se realiza, donde el IMC mas bagosia a
mMAas incontinencia urinaria.

3. Un peor estado general, con el riesgo ASA mas elevado, se eacuentr
mas en pacientes continentes cuando no hay eversion. Cuando se evierte la
mucosa, no hay relacion con el ASA en el resultado.Se encuentra tassgyor
de continencia en los varones sin ningun diagnostico secundario en los que no
se ha realizado la eversion de la mucosa. En pacientes corpbIig, tia no
eversion de la mucosa no se relaciona con IU posterior a la PR.

4. Se encuentra relacion entre mas continencia urinaria postdeor a
prostatectomia, cuando el paciente presenta STUI previos, cuanddizee rea
la eversion de la mucosa. Sin eversion de la mucosa, hay maantdg mas
STUI anteriores presenta el paciente. Cuando se evierte la nietiaszello
vesical, los STUI no se relacionan con la IU post-PR.

5. Un volumen prostatico inferior se relaciona con mas continencia
cuando se realiza eversion de la mucosa en la unién uretrovesictd, dre
cuando no se realiza, donde el volumen inferior se asocia a mas incoiatine
postquirargica.

6. EI PSA pre — tratamiento no es un marcador prondstico de
incontinencia urinaria postquirdrgica, independientemente de la tédaica
anastomosis uretrovesical.

7. Sin eversion de la mucosa, el pTNM mas bajo se encuentra en
pacientes con incontinencia urinaria posterior a la prostatectadital. No
hay diferencia cuando se realiza la eversion de la mucosa en la anastomosis.

8. Los margenes positivos en la pieza quirdrgica se relacionam&on
iu por PR con o sin eversion de la mucosa.

9. No hay una sisteméatica de eversion o no eversion de la mucosa
directamente relacionada con el tipo de abordaje de la PR:taabier
laparoscopica o asistida por robot.

10. El nimero de puntos aplicados en la anastomosis uretrovesical no se
relaciona con la continencia postquirargica independientemente dersadev
0 no de la mucosa en la unién uretrovesical.
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11. Los dias de sondaje uretral postquirargico son se relacionan con el
prondstico de la continencia posoperatoria cuando no hay eversion de la
mucosa en un rango entre 5 y 28 dias. Cuando hay eversion de la mucosa, a
menos dias de sondaje postoperatorio, mas continencia, en un ranga de 15
24 dias.
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ADN
AJJC
ASA
ASAP
AUA
CaP
Ch
CPH
DHT
EAU
ECA
ETR
FDA
FDG
fPSA
FSH
GnRH
HBP
Hk2
HPCI
HTA

IGF-1
IGRT
IMC
IMRT
IPSS
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ANEXO 1

Abreviaturas utilizadas en el texto

Acido desoxirribonucleico

American Joint Committee of Cancer
Sociedad Americana de Anestesiologia
Proliferacion acinar atipica
American Urology Association

Céancer de prostata

Charriere

Cancer de prostata hereditario.
Dihidrotestosterona

European Association of Urology
Ensayo clinico aleatorizado

Ecografia transrectal

United States Food and Drugs Administration
18-fluorodesoxiglucosa.

PSA libre

Hormona estimulante de foliculo
Hormona liberadora de gonadotrofinas
Hiperplasia benigna de prostata
Kalikreina humana tipo 2

Hereditary prostate cancer gene 1
Hipertension arterial

Intervalo de confianza

Insulin-like growth factor 1
Radioterapia guiada por imagenes
Indice de masa corporal

Radioterapia de intensidad modulada

International Prostate Symptom Score
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ITU
LD
LDa
LH
LHRH
OoMS
PCAS3
PET
PHI
PIN
PLAR
PR
PRA
PRL
PSA
PSAD
RM
RR
RTU
SD
STUI
TC
TGF-B
TNM
tPSA
TR
TR-3D
VPP

ANEXOS

Infeccion del tracto urinario
Linfadenectomia

Linfadenectomia pélvica ampliada
Hormona luteinizante

Hormona liberadora de hormona luteinizante
Organizacion mundial de la salud
Prostate Cancer Antigen 3
Tomografia por emisién de positrones.
Prostate Health Index

Prostatic intraepithelial neoplasia
Prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot
Prostatectomia radical

Prostatectomia radical abierta
Prostatectomia radical laparoscépica
Antigeno prostatico especifico
Densidad de PSA

Resonancia magnética

Riesgo relativo

Reseccién transuretral

Desviacion estandar

Sintomas del tracto urinario inferior
Tomografia computarizada

Factor de crecimiento beta
Tumor-ganglios-metastasis

PSA total

Tacto rectal

Radioterapia tridimensional

Valor predictivo positivo
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ANEXO 2
Leyenda de figuras

Figura 1. Desarrollo embriolégico de la préstata. (Tomado de rLaksk
Human embryology. New York: Churchill Livingstone; 1997 [3].

Figura 2. Topografia prostatica.1l. Corte sagital. Leyenda: WBtra distal,
UP: Uretra proximal, E: Conductos eyaculadores, bn: Cuello vesical,
fm: Estroma fibromuscular anterior, s: Esfinter periprostatistal, CZ:
Zona central, PZ: Zona periférica, TZ: Zona transicional. 2. Corte
transversal. Leyenda: PZ: Zona periférica, TZ: Zona transiciaitzl,
Glandulas periuretrales, V: Verumontanum, s: Esfinter preprostatico, bn:
Cuello vesical (De McNeal JE, Bostwick DG: Anatomy of the @rest
implications for disease. In: Bostwick DG, ed. Pathology of the
Prostate. New York, Churchill Livingstone, 1990; 2 [3]).

Figura 3. Relaciones topogréficas de la prostata (De BrookshHd W-M,
Kerr J. Male pelvic anatomy reconstructed from the visible hurata d
set. J Urol 1998;159:868-72 [3]).

Figura 4. Abordaje anatémico en el manejo quirdrgico del plex®adéorini
[3].

Figura 5. Tacto rectal. Evaluacion de la cara posterior piacsstéatuello
vesical y vértice prostatico [125].

Figura 6. Ecografia transrectal. 1. Colocaciéon del pacienteauacion de
la sonda de ultrasonografia. 2. Visién ecogréfica de la prostaitie (
transversal) con zonas hipoecogénicas sospechosas de tumoracion
[152].

Figura 7. RM multiparamétrica. Cortes transvesal y coronal lesion
sugestiva de CAP con extension extracapsular [161].

Figura 8. Imagenes de PET/TC mostrando captacion de trazadobstatgor
(1) y en cadenas ilidcas primitivas (2) [168].

Figura 9. Gleason score [174].

Figura 10. Prostatectomia radical retropubica. 1. Apertura deiafas
endopélvica y seccion de ligamentos puboprostaticos. 2. Punto

transfixivo en complejo venoso dorsal de Santorini (© Brady Urolbgica
Institute[3]).

356



ANEXOS

Figura 11. Prostatectomia radical retropubica. 1. Diseccidncgiose del
cuello vesical. 2. Anastomosis cervicouretral (© Brady Uroldgica
Institute [3]).

Figura 12. Prostatectomia radical minimamente invasiva. 1. @cces
transperiteonal a través de los ligamentos umbilicales hastspatio
de Retzius. 2. Seccion del cuello vesical(Copyright Li-Ming SO, M
University of Florida, 2009 [3]).

Figura 13. Prostatectomia radical minimamente invasiva. 1. draatg
vesiculas seminales y diseccién descendente siguiendo el plano de la
fascia de DeNonvilliers. 2. Diseccidn interfascial con presémate la
bandeleta neurovascular (Copyright Li-Ming Su, MD, University of
Florida, 2009[3]).

Figura 14. En esta imagen podemos observar la eversion de la mulasa, y
anastomosis a punto de ser anudada. Tomado de pag. 441 de Hinman
[284].

Figura 15. Se puede apreciar la reconstrucciéon de la cara posteiao
eversion de la mucosa. Tomado de pag. 441 de Hinman [284].

Figura 16. Se muestra la técnica reconstructiva aportada pashWal
Marschk. (Walsh, Marschke et al. 2002).

Figura 17. Estas imagenes nos muestran la aplicacion de los pentas
anastomosis con el sistema “Maniceps” (Yamada , Honda et al. 2002).

Figura 18. Posicion del paciente durante la prostatectomia lapa@scopi
(Montes de Oca, 2014, pag. 363).

Figura 19. En la imagen se muestra la disposicion de los tréeards
préstatectomia radical laparoscopica extraperitoneal. (Stolzenburg
2007, pag. 71).

Figura 20. Se muestra la colocacion y secuencia de puntos entnaas
uretrovesical laparoscopica con sutura interrumpida. (Stolzenburg,
2007, pag 109).

Figura 21. En la imagen podemos observar la disposicion de un quir6fano
robético. (Gillitzer, Thuroff et al. 2009).

Figura 22. En la imagen superior se muestra la disposicion dedtases
para la cirugia laparoscopica asistida por robot. (Stolzenburg, 2007, pag.
144).
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Figura 23. En la imagen superior podemos ver la resconstrucciénetlel ¢
vesical sugerida por Lin et al, para la prostatectomia ladibatica.
(Lin, Coughlin et al. 2009).

Figura 24. En esta imagen podemos observar la reconstruccion deeda p
posterior en dos planos. (Coughlin, Dangle et al. 2008).

Figura 25.En la imagen podemos observar la traccibn que aportan los
instrumentos robodticos a la hora de realizar la anastomosis uretrovesical.
(Karim, Mayer et al. 2010).

Figura 26. En la tabla podemos observar la localizacibn de margenes
quirargicos positivos en las distintas técnicas. (Salomon, Arediasi

et al.

2003).

Figura 27. Margenes postivos y localizacion de la prostateztoadical

retropubica y la prostatectomia radical asistida por robot.

(Smith,

Chan et al. 2007).

Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.
Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.
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Distribucion de la edad.

Distribucién de la edad en la muestra general.
Distribucion de la edad.

Distribucién de la edad en la muestra general.
Distribucion de la edad.

Distribucién del PSA en la muestra general.

Distribucion del PSA.

Distribucion del PSA en la muestra general.

Distribucion del PSA

Distribucién del PSA en la muestra general.

Distribucion del PSA

Distribucién del volumen prostéatico en la muestra general.
Distribucién del volumen prostatico.

Distribucién del volumen prostéatico en la muestra general.
Distribucién del volumen prostatico.

Distribucién del volumen prostéatico en la muestra general.
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Figura 45.
Figura 46.
Figura 47.
Figura 48.
Figura 49.
Figura 50.
Figura 51.
Figura 52.
Figura 53.
Figura 54.
Figura 55.
Figura 56.
Figura 57.
Figura 58.
Figura 59.
Figura 60.
Figura 61.
Figura 62.
Figura 63.
Figura 64.
Figura 65.
Figura 66.
Figura 67.
Figura 68.
Figura 68.
Figura 69.
Figura 70.
Figura 71.
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Distribucién del volumen prostatico.

Distribucién del IMC en la muestra general.

Distribucion del IMC.

Distribucién del IMC en la muestra general.

Distribucion del IMC.

Distribucién del IMC en la muestra general.

Distribucion del IMC.

Distribucion del pTNM en la muestra general.

Distribucion del pTNM.

Distribucion del pTNM en la muestra general.

Distribuciéon del pTNM.

Distribucion del pTNM en la muestra general.

Distribucion del pTNM.

Distribucién del Gleason en la muestra general.
Distribucion del Gleason.
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Distribucion del Gleason.
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Distribucién de la edad del cirujano en la muestra general.
Distribucién de la edad del cirujano.

Distribucién de la edad del cirujano en la muestra general.
Distribucién de la edad del cirujano.

Distribucién En el nUmero de puntos en la muestra general.
Distribucién de niumero de puntos.

Distribucién En el nUmero de puntos en la muestra general.
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Distribucién de numero de puntos.

Distribucién En el nUmero de puntos en la muestra general.
Distribucién de numero de puntos.

Distribucion del grosor de sonda uretralen la muestra general.
Distribucién del grosor de sonda uretral.

Distribucion del grosor de sonda uretralen la muestra general.
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Distribucion del grosor de sonda uretralen la muestra general.
Distribucién del grosor de sonda uretral.

Distribucién del sangradoen la muestra general.

Distribucién del sangrado.

Distribucién del sangradoen la muestra general.

Distribucién del sangrado.

Distribucién del sangradoen la muestra general.

Distribucién del sangrado.
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Distribucién del tiempo de drenajeen la muestra general.
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Distribucion del tiempo de sonda uretralen la muestra general.
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Distribucién del tiempo de sonda uretral.

Distribucién de ASAen la muestra general.
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Figura 100. Distribucion de ASA.

Figura 101. Distribucion de ASAen la muestra general.
Figura 102. Distribucion de ASA.

Figura 103. Distribucion ASA en la muestra general.
Figura 104. Distribucion del ASA.
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ANEXO 3

Leyenda de tablas

Tabla 1. Clasificacion TNM del Cancer de Préstata [176].
Tabla 2. Edad en GA, GB.

Tabla 3. Edad en GAa, GAb.

Tabla 4. Edad en Gba, Ghb.

Tabla 5. Edad en GA, GB.

Tabla 6. Edad en GAa, GAb.

Tabla 7. Edad en GbA, GbB.

Tabla 8. Edad en GA, GB.

Tabla 9. Edad en GAa, GAb.

Tabla 10. Edad en GBa, GBb.

Tabla 11. IMC en GA, GB.

Tabla 12. IMC GAa y GAb.

Tabla 13. IMC en GBa, GBb.

Tabla 14. pTNM en GA, GB.

Tabla 15. pTNM en GAa, GADb.

Tabla 16. pTNM en GBa, GBb.

Tabla 17. Gleason en GA, GB.

Tabla 18. Gleason en GAa, GADb.

Tabla 19. Gleason en GBa, GBb.

Tabla 20. Edad del cirujano en GA, GB.
Tabla 21. Edad del cirujano en GAa, GAD.
Tabla 22. Edad del cirujano en GBa, GBb.
Tabla 23. El niumero de puntos en GA, GB.
Tabla 24. El ndmero de puntos en GAa, GADb.
Tabla 25. El nimero de puntos en GBa, GBb.
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Tabla 26. El grosor de sonda uretral en GA, GB.
Tabla 27. El grosor de sonda uretral en GAa, GAb.
Tabla 28. El grosor de sonda uretral en GBa, GBb.
Tabla 29. El sangrado en GA, GB.

Tabla 30. El sangrado en GAa, GAb.

Tabla 31. El sangrado en GBa, GBb.

Tabla 32. El tiempo de drenaje en GA, GB.

Tabla 33. El tiempo de drenaje en GAa, GAa.
Tabla 34. El tiempo de drenaje en GBa, GBb.
Tabla 35. El tiempo de sonda uretral en GA, GB.
Tabla 36. El tiempo de sonda uretral en GAa, GAb.
Tabla 37. El tiempo de sonda uretral en GBa, GBb.
Tabla 38. ASA en GA, GB.

Tabla 39. ASA en GAa, GAD.

Tabla 40. ASA en GA, GB.

Tabla 41. Distribucién de las variables y condiciones en ebgilepacientes
con anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucosa y con
eversion.

Tabla 42. Comparacion entre entre las variables y condicionegyaupel de
pacientes con anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucosa
con eversion.

Tabla 43. Distribucién de las variables y condiciones en ebgilepacientes
con anastomosis uretro vesical sin eversion de la mucosa y con
eversion, con y sin incontinencia urinaria.

Tabla 44. Comparacion entre entre las variables y condicionegyaupel de
pacientes con anastomosis uretro vesical sin eversion de la ntoctosa
y sin incontinencia.

Tabla 45. Comparacion entre entre las variables y condicionegeupel de
pacientes con anastomosis uretro vesical con eversion de la nsonosa
y sin incontinencia.
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Tabla 46. Comparacion entre entre las variables y condicionegyaupel de
pacientes con anastomosis uretro vesical con eversion de la mucosa y
sin eversion de la mucosa y con incontinencia.

Tabla 47. Distribucion de diagnosticos secundarios y condiciones eupel g
de pacientes con anastomosis uretro vesical sin eversion dedsary
en el grupo de pacientes con anastomosis uretro vesical coroe\dgsi
la mucosa.

Tabla 48. Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre
GAyGB

Tabla 49. Distribucion de diagnosticos secundarios y condiciones eupel g
de pacientes con anastomosis uretro vesical sin eversion dedsary
en el grupo de pacientes con anastomosis uretro vesical coroe\dgsi
la mucosa.

Tabla 50. Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre
GAay GAb.

Tabla 51. Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre
GBa y GBb.

Tabla 52. Comparacion entre diagnosticos secundarios y condiciones entre
GAay GBa.
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