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RESUMEN

La cistectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral y deriva-
cién urinaria posterior continda siendo el tratamiento exerético de
eleccién tanto para el carcinoma vesical no infiltrante de riesgo alto,
como para el carcinoma vesical muasculo-infiltrante. Los objetivos de
esta intervencion se han centrado histéricamente en la curacion, la re-
currencia a nivel uretral y la continencia postoperatoria. Hasta media-
dos de la década de 1980, no se tenian en cuenta los resultados fun-
cionales de la cistectomia radical, de modo que la evaluacién de estos
pacientes se realizaba fundamentalmente sobre los resultados oncol6-
gicos. Mediante el tratamiento clasico, al realizar la exéresis vesical se
extirpan en bloque o se dafian las bandeletas neurovasculares. El re-
ciente interés despertado por los temas concernientes a la calidad de
vida ha estimulado la evolucién de la sustitucion vesical ileal ortotopi-
ca. Este avance técnico ha propiciado el momento para la reflexién so-
bre otros aspectos de la calidad de vida después de la cistectomia radi-
cal. Con la introduccién de las neovejigas ileales ortotépicas en la
practica urolégica y la descripcién de la téenica que permite la preser-
vacion de las bandeletas neurovasculares cavernosas, se han mitigado
la presencia de ostomias cutdneas y la disfuncién sexual postoperato-
ria, si bien, hasta la fecha, no se han podido eliminar completamente.
El papel de la cirugia con preservaciéon neurovascular para alcanzar es-
tos resultados contintia siendo un aspecto de intenso debate. Actual-
mente, hay evidencia del impacto positivo de esta técnica en la fun-
cion sexual y la continencia después de realizar una sustitucion vesical
ileal ortotodpica, y se ha visto que el resultado oncoldgico no estd afec-
tado mediante la realizacién de una cirugia con preservacién neuro-
vascular en pacientes cuidadosamente seleccionados; en particular, no
se incrementa la tasa de recurrencia local. A partir de las consideracio-
nes previas, se puede afirmar que debe haber un papel para la cistecto-
mia con preservacion neurovascular. En el presente articulo se descri-
be esta técnica paso a paso, junto a los aspectos anatémicos y
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ABSTRACT

Radical cystoprostatectomy with neurovascular pre-
servation for the treatment of vesical cancer. Asso-
ciation with erectile dysfunction: A review of the lite-
rature

Radical cystectomy (RC) with bilateral pelvic
lymph node dissection and urinary diversion re-
mains the gold standard extirpative treatment for
high risk non-invasive bladder cancer and muscle-
invasive carcinoma. The endpoints after this ope-
ration have been historically focused on cure, ure-
thral recurrence and continence. Functional
outcomes in radical cystectomy patients were not
considered until the middle eighties, thus the eva-
luation of these patients was mainly based on on-
cologic outcomes. In a classic approach, the neu-
rovascular bundles are usually excised en bloc or
damaged with bladder removal. Recent interest in
quality-of-life issues has stimulated the evolution
of'ileal orthotopic bladder substitution. This te-
chnical advance has provided the momentum for
assessing other quality-of-life issues after RC.
Upon the introduction of orthotopic intestinal
neobladders into urological practice and the des-
cription of the technique that allowed the preser-
vation of cavernous neurovascular bundles, the
drawbacks of cutanecous ostomies and sexual dys-
function were both mitigated, but they could not
be totally avoided. The role of nerve-sparing sur-
gery to attain these goals is still a matter of inten-
se debate. At present, there is some evidence of a
positive impact on erectile function and urinary
continence after ileal orthotopic bladder substitu-
tion and, it has been shown that oncologic outco-
me are not compromised by a nerve sparing tech-
nique in carefully selected patients; in particular,
the rate of local recurrence is not increased. Based
on these previous considerations, there should be
a role for nerve sparing cystectomy. In the present
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funcionales imprescindibles para su comprensiéon. Ademas, se revisa la
evidencia cientifica disponible, correspondiente a los resultados de

ésta, sobre la funcién eréctil postoperatoria.

Palabras clave: Cincer de vejiga. Preservacion neurovascular. Disfun-

cion eréctil. Calidad de vida.

issue this surgical technique is described in step
by step fashion as well as the anatomical and
functional aspects essential for its comprehension.
The current evidence-based literature related to
postoperative erectile function outcomes with this
procedure is also discussed.

Key words: Bladder cancer. Nerve-sparing. Erecti-
le dysfunction. Quality of life.

INTRODUCCION

La cistoprostatectomia con linfadenectomia pélvica bila-
teral y derivacion urinaria posterior continta siendo el
estandar de tratamiento en el cancer de vejiga masculo-
infiltrante y podria constituir una herramienta terapéuti-
ca eficaz en las formas de cancer no infiltrante de alto
riesgo refractarias al tratamiento conservador!=.

Hasta mediados de la década de 1980, la evaluacion
de los resultados en la cistectomia radical se basaba fun-
damentalmente en el estudio detallado de los resultados
oncolégicos. Sin embargo, con la llegada de las mejoras
técnicas en todos los campos de la medicina, cuya con-
secuencia directa es el aumento en la esperanza de vida
de estos pacientes, la preocupacién por las cuestiones
referentes al impacto de la cistectomia radical en los re-
sultados funcionales desempefia un papel principal en la
actualidad®®. La preservacion de la funcién sexual junto
a las estrategias para la obtencién de una imagen corpo-
ral normal y una buena funcién miccional permitiria a
estos pacientes llevar una vida pricticamente normal, y
asi evitar el impacto negativo que supondria la pérdida
de estas funciones después de la intervencién'®1.

En algunas series recientes?®3 se han descrito dife-
rentes modificaciones técnicas a la cistectomia radical
clasica con la intencién de mejorar las tasas de inconti-
nencia e impotencia postoperatorias. Todas estas estra-
tegias intentan disminuir la diseccién que se realiza en la
proximidad del esfinter estriado y las bandeletas neuro-
vasculares durante la cistectomia, en algunos casos pre-
servando de forma parcial o completa la prostata, las
vesiculas seminales y los conductos deferentes. Los re-
sultados funcionales de estas series son llamativos desde
el punto de vista de la preservacién de la continencia y
la potencia, y podrian convertirse en el pilar sobre el que
apovyar la cistectomia “a tiempo” en estos pacientes.

El presente articulo tiene como objetivo resumir la
evidencia cientifica disponible en lo concerniente a la
técnica de cistoprostatectomia radical con preservacion
neurovascular en el varén, con referencia a las conside-
raciones anatomofisiologicas necesarias para su com-
prension y a las preocupaciones oncoldgicas en térmi-
nos de resultados que se derivan de su empleo, y al
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mismo tiempo se intenta establecer las indicaciones
adecuadas para su utilizacién.

PERSPECTIVA HISTORICA: DIFERENTES SOLUCIONES
PARA ALCANZAR EL MISMO OBJETIVO

Una de las primeras descripciones detalladas de la téc-
nica de cistoprostatectomia radical y linfadenectomia
pélvica para el tratamiento del carcinoma vesical infil-
trante, tal como hoy la conocemos, fue la proporcio-
nada por Marshall y Whitemore® en 1949. Durante
la década de 1950 y principio de la década de 1960,
esta técnica se relacionaba con una morbimortalidad
preocupante.

A partir de mediados de la década de 1960, se desa-
rrollaron pautas de tratamiento basado en radioterapia,
primero, y radioquimioterapia, posteriormente, que in-
tentaban conseguir tasas de curacién equiparables a la
cistectomia radical y en las que se intentaban evitar sus
efectos adversos. Asi, dio comienzo la carrera por el di-
sefio y la mejora de las pautas de preservacion vesical,
popularizadas posteriormente en la década de 1990.

Durante todo ese tiempo, la cistoprostatectomia ra-
dical fue madurando como acto quirtrgico, disminu-
yendo su morbilidad, a la vez que se desarrollaban de
forma simultanea los logros no sélo en lo concerniente
a la supervivencia, sino también en términos de calidad
de vida.

A principios de la década de 1980, Walsh y Donker?®
demostraron que la disfuncion eréctil tras prostatecto-
mia radical se encontraba en relacién con la lesién de
las fibras autonémicas procedentes del plexo pélvico
que proporcionan la inervacién a los cuerpos caverno-
sos. Seguidamente surgié el interés por modificar la
técnica de prostatectomia y de cistoprostatectomia con
el fin de evitar el dafno en los nervios erectores y pre-
servar, de este modo, la potencia®®. Algunos trabajos
publicados a finales de la década de 1980 permitieron
comprender la relacién exacta entre los nervios caver-
nosos, las vesiculas seminales, la préstata y la vejiga®.

Durante las altimas 3 décadas, diversos autores han
centrado su trabajo en el diseno y la realizacién de téc-
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nicas de cistectomia diferentes, en el mismo contexto,
intentando preservar la funcién sexual sin afectar los
resultados oncol6gicos?®3. La cistectomia parcial fue
uno de los paradigmas de esta filosoffa quirtrgica. Esta
técnica, que gozd de gran popularidad en la década de
1950, cay6 progresivamente en descrédito como con-
secuencia del desarrollo de la reseccion transuretral,
ademas de por el elevado riesgo inherente de recurren-
cia local y de siembra tumoral extravesical. Las indica-
ciones actuales para su realizacién son limitadas, pero
puede tenerse en cuenta en casos de lesiones uracales
aisladas o en tumores solitarios con asiento a nivel de la
ctpula vesical*®. La linfadenectomia pélvica que puede
llevarse a cabo durante la realizacién de esta técnica es
perfectamente superponible a la de la cirugia radical
convencional*'*#”. Una forma peculiar de cistectomia
parcial es la diverticulectomia por tumor intradiverti-
cular*?*’. Este problema representa también una cir-
cunstancia casi anecdética, pero puede y debe formar
parte de los recursos del urélogo que se enfrenta a esta
enfermedad, aunque es preciso recordar que las men-
cionadas formas técnicas de cistectomia parcial se en-
cuentran formalmente contraindicadas en tumores re-
currentes y multiples, carcinoma in situ y tumores que
afectan el cuello vesical o la uretra posterior*42.

Mas recientemente, diferentes autores han propues-
to la practica de cistectomia simple sin exéresis prosta-
tica como forma de control local en pacientes con can-
cer vesical en un intento por preservar continencia y
ereccion?0222434 - Ahora bien, para la mayorfa de los
grupos con gran experiencia en el cancer vesical infil-
trante, este tipo de cirugia implica un riesgo de recu-
rrencia tumoral inadmisible, debido a la elevada coin-
cidencia sincrénica y metacrénica de carcinoma vesical
y afectacién prostitica por carcinoma de células transi-
cionales que, dependiendo de las series, oscila entre el
17 v el 48% de los casos**. Ademds, también podrian
ofrecerse al eventual candidato otros tratamientos me-
nos invasivos, probablemente mas seguros, como los
algoritmos de tratamiento multimodal que incluyen la
preservacion vesical a expensas de reseccién transure-
tral radical o repetida asociada a radioquimioterapia o
incluso la cistectomia parcial en algunos casos. Por
todo ello, la mayor parte de los autores con cierto
prestigio en el capitulo del tratamiento del carcinoma
vesical infiltrante coinciden en considerar que la cistec-
tomia con preservacién de la capsula prostatica y las
vesiculas seminales es literalmente un paso adelante ha-
cia una direccién equivocada*®. Los pocos autores que
la llevan a cabo de manera sistemadtica, entre los que
destaca el grupo del Instituto Montsouris®®; piensan
que es una alternativa apropiada en pacientes jovenes
muy motivados a preservar la potencia en el contexto
de tumores infiltrantes en fases tempranas de la enfer-
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medad. Entre las recomendaciones proporcionadas
por este grupo, ademds de llevar a cabo palpacién bi-
manual y un estudio de extensién reglado, debe prac-
ticarse una reseccién transuretral de préstata, y en oca-
siones biopsias de préstata periférica, en un tiempo
quirtrgico previo a la intervencién?. Por tanto, no es
extrano que la cistectomia con preservaciéon prostatica
y seminal sea una técnica ain en entredicho, aunque
recientemente se ha revivido al emplear el abordaje la-
paroscopico®.

En la década de 1990, diversos autores procedentes
de instituciones académicas de excelencia, con expe-
riencia basada en series de gran volumen y que habfan
contribuido a popularizar la prostatectomia radical
anatomica, describieron los resultados de la cistecto-
mia sin uretrectomia con preservacién nerviosa'”.
Cuando esta técnica se lleva a cabo en casos apropiada-
mente seleccionados, es posible conseguir tasas de pre-
servacion de la funcién sexual pricticamente superpo-
nibles a las de los casos tratados con cistectomia radical
convencional con escaso riesgo de recurrencia*t.

Durante la altima década, el desarrollo de las nuevas
modalidades de cirugia minimamente invasiva, con su
miximo exponente en la cirugfa roboética, cada vez
mds patente, se han reproducido los pasos técnicos que
permiten la preservacién de las bandeletas neurovascu-
lares con una visién anatémica mejorada, cuyos resul-
tados, tanto oncolégicos como funcionales, atin se en-
cuentran en una fase muy preliminar.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
SOBRE EL PLEXO PELVICO

El sistema nervioso autbnomo proporciona inervaciéon
al tracto urinario inferior mediante fibras aferentes y
eferentes procedentes del plexo pélvico. El plexo pélvi-
co constituye una red variable de fibras simpaticas y pa-
rasimpdticas y se localiza a ambos lados del recto, la ve-
jiga, las vesiculas seminales y la préstata. Algunas fibras
adicionales se unen a este plexo de forma independien-
te desde los ganglios simpdticos sacros (fig. 1). La
unién de fibras simpdticas y parasimpdticas atraviesa el
plexo pélvico para proporcionar doble inervaciéon auto-
némica a las visceras contenidas en la pelvis. Las fibras
del sistema nervioso autébnomo, tanto eferentes como
aferentes, inervan el recto y el tracto urinario inferior
para culminar como haces neurovasculares antes de
proporcionar la inervacién al diafragma urogenital, el
esfinter y los cuerpos eréctiles.

Las fibras nerviosas simpaticas se originan en el asta
intermedio-lateral de la médula entre los niveles T10 y
L2 y transcurren a través de las raices ventrales hasta
alcanzar las ramas comunicantes blancas y, finalmente,
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Fibras nerviosas simpaticas

Fondo de saco de Douglas

Nervios esplacnicos lumbares

Fibras nerviosas parasimpaticas

Plexo hipogastrico

Plexo pélvico

Figura 1. Representacion esquemdtica de la inervacion vegetativa pélvica. Asimismo, el esquema muestra el lugar en el que debe incidirse el
peritoneo parietal en el fondo de saco de Douglas para practicar la diseccién.

consolidar el tronco simpatico. De ahi en adelante, ca-
minan en forma de nervios esplicnicos lumbares, al
principio con un trayecto lateral y, posteriormente, con
un trayecto paralelo a la situacién de la aorta en el lado
izquierdo y ligeramente retrocavo en el lado derecho,
hasta conformar el plexo intermesentérico y la porcién
superior del plexo hipogastrico a nivel de la bifurcacién
adrtica. El plexo hipogastrico superior se escinde en
dos ramas principales, los nervios hipogastricos dere-
cho e izquierdo, que discurren inferolateralmente a
través de la fascia perirrectal, ligeramente medial a la
situacién de los uréteres y justo posterior a la del peri-
toneo, a ambos lados, hasta alcanzar el plexo pélvico,
el cual se encuentra situado anterolateralmente a la
ubicacion de la unién entre el sigma y el recto.

Por otra parte, las fibras parasimpdticas proceden a
su vez de la columna intermediolateral de células de la
médula sacra entre los niveles S2 y S4. Discurren for-
mando parte de los nervios esplacnicos sobre ambas
facetas rectales laterales para unirse a los nervios hipo-
gastricos y formar el plexo pélvico.

INERVACION PELVICA Y FUNCION SEXUAL:
CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico des-
empenan un papel determinante en la funcién sexual.
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La ereccién constituye un episodio neurovascular mo-
dulado por diferentes neurotransmisores y hormonas.
Las fibras parasimpaticas sacras procedentes de los ni-
veles $2-S4 de la médula atraviesan el plexo pélvico
para formar los nervios erectores, que se localizan en
las facetas dorso-laterales tanto de la vejiga, como de
la préstata, y son las encargadas de la regulaciéon del
flujo sanguineo a nivel de los cuerpos cavernosos du-
rante la ereccién y la detumescencia. Por su parte, las
fibras simpdticas regulan el espasmo seminal que favo-
rece la liberacién anterégrada del semen desde las
vesiculas seminales a la uretra prostatica. Por tanto, la
denervacién autondémica iatrogénica como conse-
cuencia de los traumatismos sobre la pelvis y el periné,
la radioterapia pélvica o la cirugia pélvica radical pue-
den producir una alteracién en la inervacién propor-
cionada por las vias simpdtica y/o parasimpdtica y, por
tanto, anomalias en la relajacién del misculo liso,
cierto grado de insuficiencia arterial y alteraciones a
nivel venoso, cuya consecuencia puede llevar implicita
la disfuncién tanto de la eyaculacién, como de la erec-
cion.

Las fibras aferentes procedentes del nervio dorsal del
pene discurren, formando parte del nervio pudendo, a
través de la pelvis posterior para alcanzar la médula sa-
cra, y asi finalizan el arco reflejo que, junto al control
proporcionado por los centros superiores, coordina la
respuesta sexual en el vardn.
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INDICACIONES PARA LA CISTOPROSTATECTOMIA CON
PRESERVACION NEUROVASCULAR

A partir de las premisas antes mencionadas, la preser-
vacion de las fibras autonémicas tanto simpdticas
como parasimpdticas es crucial para el mantenimiento
de la funcién sexual después de realizada la cistopros-
tatectomia. Por tanto, esta técnica debe aplicarse si la
reseccion radical del tumor al que nos enfrentamos no
se afecta, y, por otro lado, no debe ser exclusiva para
pacientes en los que se haya decidido la reconstruc-
cién del tracto urinario inferior mediante una sustitu-
cién ileal ortotdpica, sino que también es plausible en
pacientes que vayan a someterse a otras formas dife-
rentes de derivacién.

La preservacién unilateral debe realizarse en el lado
no afectado por el tumor, mientras que en el lado afec-
tado debe procederse a la reseccién completa de la
bandeleta ipsilateral, con el Animo de extirpar también
los ganglios linfiticos que recogen el drenaje de la base
vesical a ese lado**.

Por otra parte, la preservacion bilateral puede inten-
tarse en pacientes con tumores vesicales asentados en
la ctipula vesical, o bien en los ubicados sobre la pared
vesical anterior. Del mismo modo, los pacientes afecta-
dos por formas de carcinoma vesical no musculo-infil-
trante de alto riesgo, en los que las estrategias de trata-
miento conservador han fracasado, podrian ser
subsidiarios de este tipo de cirugia*.

CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL ABIERTA

CON PRESERVACION DE LA ERECCION: DESCRIPCION
TECNICA FUNDAMENTAL PARA MINIMIZAR EL DANO
EN LAS BANDELETAS NEUROVASCULARES

La cistectomia con preservacién neurovascular com-
parte la mayor parte del desarrollo técnico de la cisto-
prostatectomia radical convencional. Ahora bien, la
linfadenectomia debe llevarse a cabo inicialmente tras
incidir el peritoneo y no después de la exéresis del es-
pécimen?.

Una vez completada la linfadenectomia, los uréteres
se disecan hasta su insercion en la vejiga. Antes de sec-
cionar los uréteres, se identifican sobre ellos los pedi-
culos vesicales, que se ligan junto a los vasos hipogas-
tricos, para evitar en lo posible la ligadura en bloque de
estos pediculos. El peritoneo que recubre la ctpula
vesical se secciona aproximadamente 2 cm por encima
del recto (fig. 1), haciendo especial hincapié en que
esta incisiébn no se realice excesivamente proxima a la
vejiga como para arriesgar la apertura accidental de
ésta. La incision peritoneal, con intencionalidad expre-
sa de preservar los nervios erectores, debe ser mads
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Vesicula |
seminal

Figura 2. Se desarrolla el plano posterior a la vejiga mediante di-
seccion digital roma hasta visualizar las vesiculas seminales.

proximal que la incisién realizada durante una cistec-
tomia estindar y debe separarse mas del recto.

Posteriormente, se desarrolla el plano posterior a la
vejiga mediante diseccién digital roma hasta visualizar
las vesiculas seminales (fig. 2), maniobra que puede fa-
cilitarse elevando la cara posterior de la vejiga con un
separador de Deaver o una valva maleable.

Una vez identificadas las vesiculas seminales, se pro-
cede a la ligadura y la seccién de los pediculos vascula-
res vesicales a un nivel inmediatamente lateral y poste-
rior a la vesicula seminal a cada lado, por delante del
haz neurovascular y por detras de la vejiga, y se debe
evitar en lo posible el empleo del electrobisturi (fig. 3).
Esta maniobra puede generar una hemorragia venosa
abundante, dificil de corregir exclusivamente mediante
el empleo de ligaduras. Si esto sucediese, la apertura de
la fascia endopélvica y la seccién de los ligamentos pu-
boprostaticos, para controlar posteriormente el flujo
venoso a través del complejo dorsal de Santorini, pue-
de disminuir significativamente la hemorragia y facili-
tar la diseccién a nivel del plano posterior.

Durante la diseccién craneo-caudal de los pediculos
prostaticos, y antes de su seccién, un posible imprevis-
to lo constituye la deteccién de induraciones a este ni-
vel, que pudiera indicar enfermedad extravesical. Si se
da esta circunstancia, la actitud mds prudente consiste
en la exéresis amplia del tejido lateral, incluido el haz
neurovascular para no afectar el resultado oncolégico.

Es conveniente continuar la diseccién lateral hasta
que los pediculos adyacentes a la vesicula seminal se
hayan ligado y seccionado por completo. De este
modo, el tinico aporte vascular sobre la pieza lo consti-
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Conducto
deferente

Vesicula
seminal

Recto

Figura 3. Una vez identificadas las vesiculas seminales, se procede
a la ligadura y la seccién de los pediculos vasculares vesicales a un
nivel inmediatamente lateral y posterior a la vesicula seminal a cada
lado, por delante del haz neurovascular y por detrds de la vejiga,
evitando en lo posible el empleo del electrobisturi.

tuyen los pediculos vesicales inferiores, cuyo control se
facilita si previamente se ha realizado la diseccién pros-
titica en su totalidad. El desarrollo técnico prosigue,
por tanto, con una estrategia similar a la empleada du-
rante una prostatectomia con preservacion de la erec-

7
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Figura 4. Se¢ debe seccionar el tejido rectouretral dorsal al dpex
prostatico, lo que permite liberar la préstata del recto.
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cion. Se incide la fascia endopélvica a cada lado, a nivel
de su reflexién sobre el elevador del ano y se diseca el
espacio lateroprostitico con la introduccién de una
gasa himeda a través de las incisiones realizadas. Se
seccionan los ligamentos puboprostiticos, se agrupa el
complejo venoso dorsal mediante el empleo de pinzas
de Allis y se liga de forma proximal y distal, para poste-
riormente realizar su seccién completa en una posiciéon
situada entre ambas ligaduras. El control de la hemo-
rragia venosa debe ser minucioso en este momento, ya
que de ello depende la visualizacién adecuada de los
haces neurovasculares a este nivel y, por tanto, su pre-
servacion. Por otro lado, es de vital importancia evitar
al maximo el empleo del electrobisturi, ya que la posi-
bilidad de lesién térmica por la cercania de estas estruc-
turas nerviosas es elevada. La inspeccién digital para
identificacién de la sonda uretral debe realizarse de for-
ma delicada. Una vez identificada, se diseca distalmen-
te a la préstata con la ayuda de un disector vascular
apropiado, poniendo especial atencién en evitar la le-
sién de los haces neurovasculares que discurren inme-
diatamente laterales a la uretra en ese punto.

Se incide la faceta anterior uretral y se procede a la
identificacién de la sonda en su interior. Seguidamen-
te, se secciona la sonda y se tracciona de la porcién
craneal de ésta, para posteriormente seccionar también
el labio posterior uretral. A este nivel, los haces se en-
cuentran ubicados en una posicién posterolateral a la
uretra. Para continuar la diseccién, se debera seccionar
el tejido rectouretral dorsal al dpex prostatico, lo cual
permite liberar la prostata del recto (fig. 4).

Este es, sin duda, el momento més critico de la pre-
servacion, por el elevado riesgo de lesionar las bande-
letas situadas inmediatamente posteriores al musculo
recto-uretral. Para evitar la eventual lesion, debe inci-
dirse la fascia pélvica lateral a cada lado, lo que provoca
que los haces adopten una posicion posterior que favo-
rece la ligadura y la seccién con pequenos clips vascu-
lares de las finas ramas arteriales que irrigan el apex
prostitico, para asi apartar los haces neurovasculares,
mientras se voltea la préstata (fig. 5). Por tltimo, la
fascia de Denonvilliers, situada craneal a las vesiculas
seminales, se secciona de forma transversal, con lo que
se establece una comunicacién entre los planos de di-
seccion craneal y caudal (fig. 6), y los vasos remanentes
del pediculo lateral prostitico e inferior vesical se ligan
y se seccionan proximos a las vesiculas seminales (fig.
7).

Esta técnica se ha denominado “cistoprostatectomia
radical anatomica”?® y persigue la movilizacién de los
haces neurovasculares lateralmente hacia el recto a me-
dida que se lleva a cabo la diseccién. Es imprescindible
recordar que el primer objetivo de la cirugfa debe ser
la exéresis de todo el tejido neoplisico, por lo que ante
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Figura 5. Para evitar la lesion de los haces neurovasculares, se inci-
de la fascia pélvica lateral a cada lado, lo que provoca que los haces
adopten una posicién posterior. Asi se favorece la ligadura y la sec-
cién con pequeios clips vasculares de las finas ramas arteriales que
irrigan el dpex prostético.

la mas minima duda razonable acerca de la afectacién
del margen de reseccién debe llevarse a cabo una esci-
sién ampliada, aunque ello suponga el fracaso de una
estrategia preservadora de los nervios erectores.

IMPLICACIONES REFERENTES
A LA LINFADENECTOMIA PELVICA

La linfadenectomia pélvica cuidadosa puede mejorar
la tasa de curacién en los pacientes que presentan poca
carga tumoral en los ganglios ilfacos y obturatrices a
nivel microscépico. Ademads, se ha comprobado que la
exéresis meticulosa de la totalidad de los ganglios, jun-
to al tejido conectivo que los soporta en las regiones
ileo-obturatrices, mejora la visibilidad en el campo a la
hora de realizar la cistoprostatectomia y, probablemen-
te por ello, la necesidad de transfusién de hemoderiva-
dos también se observe disminuida**.

A pesar de las recomendaciones de cautela propor-
cionadas por la serie autépsica del grupo de la USC
(University of Southern California, Los Angeles [ Es-
tados Unidos])* acerca de la preservacién y la posibi-
lidad de encontrar ganglios en las bandeletas respeta-
das, la linfadenectomia reglada no deberfa afectar a la
preservacion, ya que la diseccién se realiza en un drea
lateral a la situacién de los uréteres y no medial a és-
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tos, donde se encuentran las fibras nerviosas. Si se
amplfa la linfadenectomia (linfadenectomia pélvica
ampliada) —lo cual implica la exéresis del tejido linfa-
tico en las zonas de bifurcacién de las ilfacas comu-
nes, los centimetros paradrticos y paracavos distales y
el espacio situado entre estos vasos—, debe procederse
con cierto cuidado para no lesionar las fibras simpati-
cas que discurren paralelas a la situacién aértica y la
bifurcacién de las ilfacas comunes. La lesién de estas
altimas tiene un efecto muy negativo en la continen-
cia y la funcién eréctil, a la luz de lo publicado en al-

Figura 6. La fascia de Denonvilliers, situada craneal a las vesiculas
seminales, se secciona de forma transversal y se establece una comu-
nicacién entre los planos de diseccion craneal y caudal.

Figura 7. Los vasos remanentes del pediculo lateral prostitico ¢ in-
ferior vesical se ligan y seccionan préximos a las vesiculas seminales.
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gunas series. Los pacientes con afectacion de los gan-
glios paraadticos, generalmente, presentan afectacién
de otras zonas ganglionares, por lo que el beneficio
aportado por una linfadenectomia atin mas ampliada
debe enfrentarse con la morbilidad que, potencial-
mente, ésta pudiera generar*t.

RESULTADOS DE LA CISTOPROSTATECTOMIA
CON PRESERVACION DE LA POTENCIA:
PREOCUPACIONES ONCOLOGICAS FRENTE

A RESULTADOS FUNCIONALES

El propésito final de la cistoprotatectomia radical y la
derivacién urinaria consecutiva es el control oncolébgi-
co de la enfermedad, y se debe procurar en lo posible
obtener el minimo coste para el paciente en términos
de calidad de vida. Para disminuir el riesgo de la afec-
tacién de la reseccion tumoral completa, la preserva-
cién neurovascular debe realizarse inicamente en el
lado no afectado por la neoplasia, por lo que la identi-
ficacién de la lesién o las lesiones debe ser lo mds pre-
cisa posible**.

En la serie de Johns Hopkins®**!, la tasa de recu-
rrencia local después de cistectomia radical con preser-
vacion neurovascular ascendia al 5%. Después de la
cistoprostatectomia con preservaciéon neurovascular y
sustitucién ileal vesical ortotopica, el grupo de Mont-
suris®? situaba la tasa de recurrencia local para tumores
organo-confinados (< T2 NO) en el 5%, mientras que
para los casos en los que el tumor no estaba confinado
a la vejiga esta tasa asciende al 9%. El grupo de la Uni-
versidad de Berna*, en la descripcién de su serie, pre-
senta datos superponibles, con unas tasas del 3% para
tumores no organo-confinados y del 11% para tumores
no confinados a la vejiga. La tasa de recurrencia local
ascendia hasta el 13% en esta serie en pacientes que en
el estudio patolégico presentaban afectacioén ganglio-
nar.

Aunque la realizacién de una comparacién directa
—debido a las diferencias propias en lo referente a po-
blacién, factores de riesgo, criterios de selecciéon y
estadio patolégico— no parece adecuada, estos resul-
tados son muy préximos a los de otros centros en los
que no se habia hecho hincapié expreso en la preser-
vacién neurovascular. Las cifras proporcionadas por
Stein et al®® o Hautmann et al'® son paralelas y estas
tasas se sittan en el 6, el 12 y el 13%, respectivamen-
te. Aunque la preservacién neurovascular parece no
afectar al resultado oncolégico, es importante la se-
leccién cuidadosa del paciente candidato a este tipo
de cirugfa, asi como la indicacién de qué tipo de pre-
servacion, unilateral o bilateral, en funcién de las ca-
racteristicas de la enfermedad**.

50,51
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Por otro lado, el efecto de la preservacién neurovas-
cular en la funcién sexual todavia es un campo poco
estudiado. La tasa de recuperacién de la funcién eréctil
después de cistoprostatectomia oscila entre el 33 y el
100%, con el empleo de una técnica de preservaciéon y
manteniendo o no parte de la préstata. Sin embargo,
de forma similar a lo que ocurre con la continencia, la
comparacion directa de las diferentes series es de valor
cuestionable, debido a diferencias importantes entre
factores demograficos, criterios de seleccién, factores
relacionados con la enfermedad, factores de riesgo de
los pacientes de cada una de las series e, incluso, el
método estadistico empleado para el analisis. Ademads,
también encontramos diferencias importantes a la hora
de definir qué implica una recuperacién de la funcién
eréctil. En el estudio multivariante llevado a cabo por
Kessler et al**, se observo que tanto la intencién expre-
sa de preservacién en pacientes seleccionados, como la
edad, se encontraban relacionados con la recuperacién
de esta funcién de forma directa e independiente, de
modo que en pacientes mas jévenes, sexualmente acti-
vos, en los que se habia realizado preservacién de for-
ma intencionada, la recuperacién de la funcién sexual
se observaba de forma mas temprana. Asimismo, la
preservacion de ambas bandeletas neurovasculares
mostraba mejores tasas de recuperaciéon que en los pa-
cientes en los que la preservacién se habia realizado
tnicamente de forma unilateral. En este estudio, se
desconocia la funcién eréctil preoperatoria de los casos
y su medida se realizo mediante el empleo de cuestio-
narios no validados. En el estudio realizado por Zippe
et al'*) se observo una tasa de recuperacién de la fun-
cién eréctil de s6lo el 14% en una serie de 49 pacientes
sometidos a cistectomia radical por cancer vesical. Qui-
z4 mas interesante que el dato global, es el hecho que
esta recuperacion se observaba hasta en el 50% de los
casos en los que habia habido una intencién clara de
preservacion y de sélo el 3% cuando esta intencionali-
dad no habia estado presente. Estos datos se encuen-
tran sometidos a cierto grado de subjetividad, ya que,
aunque en estos pacientes la medida de la recuperacién
de la ereccién después de la intervencion se realizé em-
pleando el cuestionario de 5 items validado, Interna-
cional Index of Erectile Function, éste no deja de ser
un cuestionario.

Algunos autores han publicado tasas de recupera-
cién excelentes con técnicas de preservacion basadas
en el mantenimiento de la celda prostatica y las vesicu-
las seminales in situ durante la intervencién. Para rea-
lizar estas técnicas es imprescindible la enucleacién o la
reseccion transuretral del adenoma, asi como mante-
ner la capsula prostitica indemne, con lo que se evitan
problemas obstructivos cuando se realiza la derivacién
ortotépicay que, ademas, permite el diagnéstico de un
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carcinoma transicional de uretra prostatica sincrénico.
Aunque el mantenimiento de estas estructuras in situ
parece no afectar el resultado oncolégico, una actitud
prudente es esperar los resultados a largo plazo para
recomendarla como técnica de preservacion en el pa-
ciente con cincer vesical infiltrante o en los casos de
tumores no infiltrantes multifocales de alto grado*.

CONCLUSIONES

Las fibras nerviosas simpaticas y parasimpdticas proce-
dentes del plexo pélvico discurren a través del pedicu-
lo dorsomedial de la vejiga, para finalizar como haces
neurovasculares en las facetas dorsolaterales de la
glandula prostitica, y proporcionan inervacién al dia-
fragma urogenital, el esfinter estriado y los cuerpos
cavernosos. La preservacion de estas fibras nerviosas
durante la cirugia pélvica radical es importante para el
correcto funcionamiento intestinal, miccional y sexual.
La mayoria de las series muestran ausencia de afecta-
cién oncoldgica cuando se realiza una cistoprostatec-
tomia con preservacién neurovascular en el contexto
del cancer vesical infiltrante o del carcinoma no infil-
trante multifocal de alto grado, si la seleccién del can-
didato a este tipo de cirugia es la adecuada.

Durante la linfadenectomia pélvica reglada, no se
afecta la preservacién neurovascular, ya que la disec-
cién se realiza en el espacio lateral y no en el medial a
la localizacién de los uréteres, donde se encuentran las
fibras del sistema nervioso auténomo. Asimismo, se ha
comprobado que la intencionalidad de preservacién es
eficaz, y tanto mayor cuando ésta se realiza en candida-
tos jovenes, sexualmente activos en la etapa preopera-
toria y de forma bilateral. Aunque, manteniendo cier-
tos criterios a la hora de seleccionar al candidato ideal,
la cistoprostatectomia radical con preservaciéon neuro-
vascular debe ser una prictica recomendada.
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