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RESUMEN

Objetivos: El cancer de prostata es la neoplasia maligna mds comtn-
mente diagnosticada en varones mayores de 60 anos. La prostatecto-
mia radical retroptibica (PRR) ofrece la mejor alternativa para su cura-
cion definitiva en su estadio localizado. El objetivo de este estudio
prospectivo es evaluar la preservacién de la continencia y la potencia a
largo plazo después de una PRR, como también las complicaciones
postoperatorias y algunos factores de riesgo de incontinencia e impo-
tencia en pacientes sometidos a una PRR durante el periodo 2005-
2006.

Pacientes y métodos: Se evaluaron de forma prospectiva 50 pacientes
sometidos a PRR con un promedio de edad de 62,18 + 6,94 anos
(37-70), en quienes se preservaron una o ambas bandeletas neurovas-
culares.

Resultados: La incontinencia postoperatoria fue del 10% y el indice de
funcion sexual disminuy6 significativamente de 21,22 + 4,54 a 8,28 +
3,42 puntos.

Discusion: En el andlisis de regresién que hemos realizado, se ha en-
contrado que la posibilidad de disfuncién eréctil se ve negativamente
afectada por la mayor edad, el menor indice de funcién sexual preope-
ratorio, el mayor Gleason de la pieza operatoria y/o si el paciente tie-
ne un estadio Tp3 o mayor; mientras que el factor de afeccién positi-
va, o si se le quiere llamar protector, es el mayor tiempo quirtrgico
que tendria que ver con el mayor cuidado para la diseccién y separa-
cion de las bandeletas. Se necesita agregar mds casos a nuestra casuisti-
ca y depurar cada vez mds nuestra técnica quirtrgica para hacer esta
cirugia ain mas segura y eficaz.
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ABSTRACT

Erectile dysfunction and incontinence after radical
retropubic prostatectomy: a prospective study

Objetive: The cancer of the prostate is the most
commonly diagnosed cancer in older males of 60
years. The retropubic radical prostatectomy
(RRP) offers the best alternative for its final hea-
ling in its | located stage. The objective of this
prospective study is to evaluate the preservation
of the continence and the erectile function after a
RRP, as also the complications post operating
and some incontinence and impotence risk factors
in patients submitted to a RRP during the period
2005-2006.

Patients and methods: They were evaluated in
prospective form 50 patients submitted to RRP
with an average of age of 62.18 + 6.94 years (37-
70), in whom we preserved one or both neuro-
vasculars bandles.

Results: The incontinence post operating was of’
the 10%, and the index of sexual function dimi-
nished significantly of 21.22 + 4.54 to 8.28 +
3.42 points.

Discussion: In the analysis of done decline in our
work we find that the possibility of erectile dys-
function is seen negatively affected by the greater
age, the smaller index of operating pre sexual
function, the major Gleason of the operating pie-
ce and /or if the patient has a Tp3 or greater,
while the factor of positive affection or if we want
to call it protector is the major surgical time that
would have to would do with the major care for
the dissection and separation of the bandles. We
need to add more cases to ours casuistic and to
purify each time more our surgical technique, to
do of this still more sure surgery.

Key words: Radical prostatectomy. Erectile dys-
function. Urinary incontinence.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata es la neoplasia maligna mas co-
munmente diagnosticada en varones mayores de 60
anos'. La prostatectomia radical ofrece la mejor alter-
nativa para su curaciéon definitiva en su estadio locali-
zado. Sin embargo, hay posibles riesgos de complica-
ciones postoperatorias, como la impotencia y la
incotinencia?. Walsh y Donker? inician la prostatecto-
mia radical retropabica (PRR) con preservaciéon ner-
viosa. Durante la cirugfa la prostata es removida con
hemostasia controlada, permitiendo visualizar el esfin-
ter uretral y las bandeletas neurovasculares del cuerpo
cavernoso. De esta manera la ereccién y la continen-
cia urinaria se pueden preservar en la mayoria de pa-
cientes®*”.

La PRR con preservacién nerviosa se ha realizado
ampliamente en las 2 Gltimas décadas, sin embargo,
los datos acerca de la conservacion de la potencia se-
xual y la continencia urinaria a largo plazo estin mas
limitados en estudios prospectivos. Mientras que
Walsh et al? reportaron tasas de potencia del 86% y ta-
sas de continencia del 93%, los resultados descritos en
series comunitarias, series mezcladas (comunitarias y
académicas) y estudios de poblaciones seguidas en
forma retrospectiva han mostrado datos menos favo-
rables® 1!,

El objetivo de este estudio prospectivo es evaluar la
preservacion de la continencia y la potencia a largo
plazo después de una PRR, como también las compli-
caciones postoperatorias y algunos factores de riesgo
de incontinencia e impotencia en pacientes sometidos

a una PRR durante el periodo 2005-2006.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Pacientes diagnosticados de cancer de prostata locali-
zado sometidos a PRR en el periodo de junio de
2005 a diciembre de 2006, y que cumplieron los si-
guientes criterios de inclusién

— Erecciones que les permitian mantener relaciones
sexuales satisfactorias antes de la cirugfa.

— Sin incontinencia previa a la operacion.

— PRR con preservacion de bandeletas neurovascu-
lares.

— Cancer de proéstata clinica y anatomopatoldgica-
mente localizado.

Se omitieron los pacientes con los siguientes crite-
rios de exclusion:

— Impotentes y/o incontinencia preoperatoria.

— PRR sin preservacién de ambas bandeletas neuro-
vasculares.

— Tratamiento hormonal pre y/o postoperatorio.

— Tratamiento con radioterapia pre y/o postopera-
torio.

— Desarrollo de fistula urinaria en el postoperatorio.

Procedimiento

Se evaluaron el grado de continencia urinaria y la po-
tencia sexual a los 6 meses después de la cirugfa, con
la aplicacién del International Index of Erectile Fun-
cion (ITEF)-5 (escala de valoracién de la funcién eréce-
til del cuestionario IIEF, items del 1 al 5 y cuya pun-
tuacién va desde el 5 hasta el 25).

Definicion de términos

— Potente: paciente que antes de la cirugfa presen-
taba una ereccién suficiente para mantener relaciones
sexuales y que mantiene la funcién eréctil después de
ésta, con o sin el uso de inhibidores de la 5-fosfodies-
terasa.

— Continente: paciente que después de la cirugia no
requiere ningin o, como mdximo, 1 pafio u otra pro-
teccién para mantener sus pantalones secos.

Anadlisis estadistico

Las variables que se consideraron para la base de da-
tos fueron: edad, antigeno prostitico especifico (PSA)
preoperatorio, estadio clinico y patolégico, grado de
Gleason, tiempo entre la biopsia y la cirugia, pérdida
sanguinea intraoperatoria y tiempo quirrgico.

El test de x? se emple6 para comparar la funcién
eréctil en varones de acuerdo a la preservaciéon de las
bandeletas neurovasculares, estadio clinico y estadio
patoldgico. Igualmente para comparar el retorno de
las erecciones por edad, PSA preoperatorio, grado de
Gleason, tiempo entre la biopsia y la cirugia, pérdida
sanguinea en el intraoperatorio y tiempo quirtrgico.

El modelo de regresion multiple se usé para evaluar
los factores de riesgo asociados a la disfuncién eréctil
(DE) posquirtrgica.

RESULTADOS

El total de pacientes evaluados en forma prospectiva
fue de 50, que se sometieron a PRR con preservaciéon
de una o ambas bandeletas neurovasculares. En las ta-
blas 1-7 se presentan sus caracteristicas y las de sus
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

TABLA 7. Anilisis estadistico del Gleason y del ITEF-5

Media = desviacion estandar

Valor Valor

Variables Dato s - p
(rango) prequirurgico posquirurgico
Edad (afos) 62,18 + 6,94 (37-70) IIEF-5 2122+454 828+342 < 0,005
ITIEE-5 precirugia (puntos) 21,22 + 4,54 (8-25) Gleason (suma) 5,86 1,22 6,64 + 0,74 < 0,05IIEF:
PSA (ng/ml) 13,35 + 4,63 (5-20) LIEF: I conal I . . .
2 g F: dex of Erectile Function.
Intervalo biopsia-cirugfa (meses) 3,72 + 1,03 (1,5-5,8) nternational fndex of Brectile Function
IIEF: International Index of Erectile Function; PSA: antigeno prostatico es-
pecifico. TABLA 8. Analisis de regresion
Coeficientes Error estandar t p
TABLA 2. Caricteristicas de la cirugia
Constante 278,655 77,224 3,608 0,001
. Media = desviacion estandar Edad -3,960 1,16 -3,413 0,001
Variables > >
(rango) 1IEF-5
irargi -10,52 11 - 2
Tiempo operatorio (horas) 391 +0,77 (2,8-5) prequirtrgico Py ) ST L
S d R . | 561 + 427 05 (300-2000 Gleason pieza -2,190 0,937 -2,338 0,024
- ?P°;"‘tgf‘°d<‘1“ ) 2N T3N 22444 106 2117 0,04
ri;“k’)ac“’“ ¢ bandeletas 38 Tiempo quirtrgico 1,988 0,7 2,841 0,007
U as 5 Gp*T3N 3,304 1,503 2,199 0,033
na Edad*IIEF-5
prequirtrgico 0,157 0,047 3,343 0,002

TABLA 3. Caracteristicas patoldgicas

Media = desviacion estandar

Variables
(rango)

Gleason biopsia (suma)
Gleason pieza operatoria (suma)

5,86 + 1,22 (3-8)
6,64 + 0,74 (5-8)

Tc
T1 46
T2 4
Tp
T1 -
T2 35
T3 13
N(+) 2
TABLA 4. Preservacién de bandeletas segiin Tp
Preservacion de bandeletas T2p T3p N(+) p
Una 4 7 1
Ambas 31 6 1

TABLA 5. Caracteristicas posquirtargicas de los pacientes

Media + desviacion estandar
(rango)

Variable potencia posquirurgica

IIEF-5 8,28 + 342 (5-16)
Variable continencia posquirirgica N (%)
Continencia si 45 (90)
Continencia no 5(10)

IIEF: International Index of Erectile Function.

TABLA 6. Continencia segtiin Tp

Continencia T2p T3p N(+)
Si 33 10 2
No 2 3 -
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IIEF: International Index of Erectile Function.

biopsias prostiticas y piezas operatorias, asi como los
datos referentes al indice de funcién eréctil medido
mediante el puntaje de la IIEF-5 y continencia, tanto
pre como postoperatoria.

DISCUSION

La PRR era el tratamiento de eleccién sin discusion
hasta hace pocos anos; en la actualidad debe enfren-
tarse con una serie de técnicas revolucionarias que
pretenden tomar el protagonismo en el tratamiento
del cancer prostitico localizado. La poblacién mascu-
lina, con cada vez mejores condiciones de vida y con
buenas expectativas de longevidad, exige tratamien-
tos curativos y de baja morbilidad, tanto intraopera-
toriamente como a largo plazo. Por este motivo, pa-
rece interesante analizar las experiencias de varios
afios en el uso de una misma técnica quirtrgica, po-
nerla a disposicién de la comunidad cientifica y anali-
zar la informacién recopilada, de manera que se pue-
da evaluar correctamente la relacién coste-beneficio
frente a las técnicas quirargicas innovadoras como la
prostatectomia radical perineal, la prostatectomia ra-
dical laparoscopica y las técnicas de radioterapia ex-
terna y braquiterapia. Como ya se ha comentado an-
teriormente, nuestro estudio comprendié la
evaluacion prospectiva de 50 pacientes. Con respecto
a la seleccién de la serie intentamos limitarnos a los
patrones sugeridos para la edad y las contraindicacio-
nes clasicas. Con respecto a la técnica en si misma,
s6lo queremos comentar que nuestros tiempos qui-
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rargicos estin dentro de lo habitual para la mayoria
de los centros y que esta cirugia es ripida y segura en
la actualidad, pues no se producen accidentes impor-
tantes en el intraoperatorio, por lo que nuestros vo-
limenes de sangrado tampoco difieren de los que se
encuentran en otras instituciones. No tenemos acci-
dentes vasculares en la linfadenectomia cuando se
efectia en pacientes en quienes dicha técnica estaba
indicada. Usamos la técnica operatoria descrita por
Walsh!2, en relacion con incluir en la anastomosis ve-
sicouretral el complejo profundo, que anatémica-
mente se ha observado que esta inmerso en el com-
plejo esfinteriano de la uretra membranosa y con lo
cual el mencionado autor mejoré la continencia in-
mediata de sus pacientes. Nosotros, ademas de ese
punto y obviamente de respetar el manejo del apex
prostatico de la manera mas conservadora y respetan-
do su forma convexa de terminar en la uretra, hemos
estandarizado nuestra técnica en utilizar de 4 a 6
puntos de Vycril 3-0 en todos los pacientes y en dejar
un cuello que permite el paso ajustado de una sonda
del niimero 18 o 20 Fr. La sonda la mantenemos en
esta serie siempre por 12-14 dias y somos conscientes
que ya existen grupos que la dejan tiempos menores
con buenos resultados. Nuestros pacientes estin 5
dias hospitalizados. En la prictica, esta cirugia tiene
un postoperatorio mejor que una cirugfa benigna de
la préstata, dada la ausencia de hematuria, y mucho
mejor que cualquier cirugfa abdominal, dado su ca-
racter extraperitoneal, y no hay motivos para que es-
tos pacientes permanezcan mds tiempo que una pros-
tatectomia laparoscOpica o perineal, argumentos
habitualmente utilizados para marcar una diferencia.
Con relacion a la morbilidad tardia, tenemos funda-
mentalmente el problema de la DE. Como otras se-
ries’31%) no nos preocupamos inicialmente de este
problema y nuestros esfuerzos estuvieron orientados
a efectuar una cirugia oncolégicamente eficiente y
con bajas tasa de incontinencia. Sabemos que cada
dia los pacientes seran mas jovenes y exigentes en no
perder la potencia sexual. Estamos intentando preser-
var las bandeletas, después de un largo periodo utili-
zando la técnica en forma estandarizada y sin compli-
caciones importantes en el intraoperatorio, lo que
sumado al tratamiento de tumores cada vez mas pe-
quefios, nos estimula a perfeccionar esta técnica. La
ayuda de firmacos como el sildenafilo ha permitido
que los pacientes mejoren su vida sexual. La revisién
de la bibliografia pone de manifiesto 2 aspectos esen-
ciales. En primer lugar, llama la atencién la discre-
pancia entre el elevado indice de DE y el impacto
aparentemente bajo en la calidad de vida sexual
(QoL). De hecho, la DE no parece ser un problema
de mayor preocupaciéon en los enfermos que van a

someterse a prostatectomia radical y la mayoria de los
estudios muestra un indice de satisfaccién general su-
perior al 80% en relacién con el tratamiento. Posible-
mente el concepto de QoL sea demasiado impreciso
en la estimacién de las verdaderas consecuencias de la
cirugia en la salud sexual. En segundo lugar, la bi-
bliografia difiere considerablemente en los indices de
prevalencia de DE después de la prostatectomia, pro-
bablemente como consecuencia de imperfecciones en
el diseno de las investigaciones y por diferencias en
las poblaciones evaluadas. La mayoria de los estudios
se llevaron a cabo en forma retrospectiva sin la ade-
cuada consideraciéon de DE previa y de trastornos fi-
siologicos y psicologicos que podrian afectar la evolu-
cién posquirtrgica. La diabetes, la hipertension, la
enfermedad cardiaca, los valores bajos de colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad, el tabaquis-
mo, las drogas y la depresiéon son indudablemente
factores que se deben tener en cuenta en este contex-
to. Por su parte, en la mayoria de los estudios publi-
cados no se utilizaron herramientas de diagndstico y
valoracién de la DE, como las que se emplean en la
actualidad —el ITEF y el Sexual Encounter Profile—.
Estas mediciones tienen la ventaja de que permiten
una evaluacion estandarizada de multiples dominios
de funcionalidad sexual. En dltimo lugar, es comun
que los pacientes no comenten sus dificultades sexua-
les con el médico. La funcién eréctil antes de la inter-
vencién es, sin duda, el factor de mayor prediccién
pronéstica. Debido a que el cancer de prostata habi-
tualmente se detecta entre la sexta y la octava décadas
de la vida, cabe asumir que en el 50% de los pacientes
con cancer de proéstata puede haber DE antes de la
intervencion. La preservacién de la inervaciéon (pro-
cedimiento que respeta las bandeletas o paquetes
neurovasculares) es otro elemento determinante en el
mantenimiento de la funcién eréctil. Estudios recien-
tes en animales han demostrado que la reseccién ner-
viosa bilateral se asocia con un descenso significativo
de la enzima sintetasa de 6xido nitrico, con lo que se
compromete la funciéon del muasculo liso y del endo-
telio en los cuerpos cavernosos. Sin embargo, la posi-
bilidad de realizar un procedimiento que respete la
anatomia del sistema nervioso tiene que ver con el es-
tadio tumoral, la experiencia del cirujano y el nimero
de intervenciones que se llevan a cabo en una deter-
minada institucién. Una investigacién reciente reveld
que el indice de complicaciones posquirargicas direc-
tas y tardfas se reduce considerablemente cuando la
operacion la practica un médico que hace muchas in-
tervenciones por afio en un hospital con un ntimero
elevado de dichas cirugias. No obstante, es indispen-
sable que este concepto no se anteponga a la necesi-
dad de lograr el control de la neoplasia. Debido a
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que el plexo neurovascular se localiza muy cerca de la
capsula de la proéstata, la preservaciéon de dichas es-
tructuras solo es posible cuando el tumor es limitado
y no puede ser un objetivo primario en enfermos con
patologia localmente avanzada. La concentracién sé-
rica de PSA, el examen rectal, la ecografia transrectal,
el grado histologico Gleason, el nimero de ganglios
afectados y la evaluacién microscépica de los marge-
nes son parimetros que hay que tener en cuenta en el
momento de decidir el tipo de cirugia. El uso cada
vez mas frecuente de estas valoraciones permite que
entre el 60 y el 80% de los pacientes con diagnostico
reciente tengan la enfermedad confinada a la présta-
ta. El conocimiento preciso de la anatomia es otro
elemento esencial. Hasta 1982, cuando Walsh y
Donker?® describieron la anatomia periprostitica, la
prostatectomia no era una opcién bien vista porque
se asociaba con una elevada incidencia de impotencia
y de incontinencia urinaria. Ademas, cuando la inter-
vencioén se realizaba por via retropubiana se acompa-
naba de hemorragia importante. Gracias al mejor co-
nocimiento anatémico se lograron superar estos
inconvenientes y la menor pérdida de sangre permite
una mejor visualizacién de los margenes. La DE ocu-
rria esencialmente porque se desconocia la localiza-
cién de los nervios cavernosos. Los avances tecnolo-
gicos incluyen, entre otros, el uso de anteojos de
aumento, el andlisis intraoperatorio de las muestras,
el injerto de nervios y el respeto de las vesiculas semi-
nales. En la demarcacién de las estructuras nerviosas,
la estimulacién intraquirdrgica podria facilitar la
identificaciéon pero los resultados no han sido alenta-
dores. Aunque se sugirié que la respuesta eréctil que
sigue a la remocién tisular podria predecir la funcio-
nalidad sexual tras la cirugia, el porcentaje de varones
que conserva la potencia sexual es atn insatisfactorio.
El beneficio de la preservacion neural puede obede-
cer mas a la correcta seleccion de los pacientes y me-
nos a la técnica per se; hecho que se puede observar
en nuestra serie, donde se encuentran diferencias im-
portantes entre la estadificacién clinica y la patolégi-
ca. Los varones con DE prequirtirgica y con neopla-
sias mas avanzadas se someten con menor frecuencia
a cirugfa con conservacion neurolégica. Ademas, la
respuesta a la estimulacién no necesariamente se co-
rrelaciona con la localizacién anatémica precisa de los
nervios cavernosos. La manipulacién quirdrgica, las
modificaciones en la inervacion del piso pelviano y el
proceso de cicatrizaciéon son algunos de los factores
adicionales que pueden influir considerablemente en
la aparicién de la DE. En teoria, un procedimiento
que restaure la integridad neural podria asociarse con
beneficio notable, como lo establecieran Quinlan et
al'® cuando encontraron resultados positivos con el
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injerto nervioso en ratas. Sin embargo, fue a finales
de la década de los noventa cuando el procedimiento
se aplicod y evalu6 en el varén. Scardino y Kim!'” pu-
blicaron su experiencia con injerto de nervio sural
después de la ablacién deliberada de los 2 grupos
neurovasculares durante la prostatectomia radical. El
procedimiento parece asociarse con la recuperacion
de la funcién eréctil de 4 a 5 meses tras la interven-
cién y podria ser una estrategia aplicable en pacientes
seleccionados. En el andlisis de regresiéon hecho en
nuestro trabajo encontramos que la posibilidad de
DE se ve negativamente afectada por la mayor edad,
el menor indice de funcién sexual preoperatorio, el
mayor Gleason de la pieza operatoria y/o si el pa-
ciente tiene un Tp 3 o mayor; mientras que el factor
de afeccién positiva o, si se quiere llamar, protector
es el mayor tiempo quirtrgico que tendria que ver
con el mayor cuidado para la disecciéon y separacién
de las bandeletas. Es importante recalcar que el con-
trol en los pacientes de nuestro estudio se realizd 6
meses después de la cirugia, hecho que podria mejo-
rar la puntuacién de su indice al control 1 afio des-
pués de ésta.

La incontinencia urinaria es un problema frecuente
en la prostatectomia radical'®. Si bien es cierto que la
gran mayoria de las veces es una incontinencia de
grandes esfuerzos, ocasional y que no obliga al pa-
ciente a utilizar proteccién importante, es un punto
que debe mencionarse al paciente especialmente si es
mayor de 70 afios, pues parece ser el factor predictivo
mas importante'®. La mayorfa de las series minimiza
sus complicaciones con la incontinencia y es por esto
que las estadisticas tienen una gran dispersion, que va
del 0 al 60%!*'2!, Si se utiliza la clasificacién de la
Sociedad Internacional de la Continencia'®, que des-
cribe como aceptablemente seco al paciente que re-
quiere menos de 2 toallas higiénicas al dia, la mayoria
de las series no supera el 10%*®. Esta serie reporta un
porcentaje de incontinencia grado I del 10%, lo que
representa un porcentaje aceptable.

CONCLUSIONES

La PRR es una cirugia segura en el aspecto oncolégi-
co, con baja morbimortalidad, rdpida y con niveles de
continencia en los rangos aceptados internacional-
mente. La DE observada en nuestra serie se explicarfa
por la edad de los pacientes, su indice de funcion se-
xual preoperatoria, la mayor estadificacién patolégica
y/o el mayor Gleason de la pieza operatoria. Se nece-
sita seguir investigando y depurando cada vez mas la
técnica quirurgica, sin perder el sentido oncolégico
de esta cirugia.
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