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PALABRAS CLAVE Resumen

Calidad de vida Introduccidn: El cancer de prostata es uno de los tumores mas frecuentes del hombre, en etapas
sexual; Disfuncion tempranas la cirugia radical es la opcion terapéutica mas utilizada.

eréctil; Objetivo: Determinar la calidad de vida sexual de los pacientes sometidos a prostatectomia
Prostatectomia radical.

radical; Cancer de Material y métodos: Entre enero del 2003 a enero del 2013, se aplico a los pacientes con diag-
prostata; nostico de cancer de prostata sometidos a prostatectomia radical, el International Index of
International Index of Erectile Function (IIEF) que analiza la funcion eréctil, la calidad del orgasmo y de la relacion
Erectile Function; sexual, el deseo sexual y la calidad global para valorar la aptitud de la vida sexual, antes y des-
México. pués de la cirugia.

Resultados: Se analizaron 63 expedientes de pacientes masculinos ingresados de enero del 2003
a enero del 2013, con diagnostico de cancer de prostata sometidos a prostatectomia radical,
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Antes de la cirugia, 8 pacientes pre-
sentaron disfuncion eréctil media, 27 algin grado de disfuncion orgasmica y 26 disminucion del
deseo sexual. Posterior a la cirugia, un paciente presento disfuncion eréctil severa, 61 pacientes
disfuncion moderada y un paciente tenia disfuncion moderada a media. El 100% de los pacientes
tenian algun grado de disfuncion orgasmica, disminucion del deseo sexual y calidad de la rela-
cion sexual. Se encontré una p de 0.015 para la disfuncion orgasmica y una p de 0.314 para la
disfuncion eréctil, a favor de la conservacion bilateral vs. unilateral de haces neurovasculares.
Conclusion: A pesar de que la mayoria de los pacientes presentan algin grado de disfuncion, el
principal factor determinante de la calidad de vida sexual tanto en la funcion eréctil como en el
orgasmo, es la conservacion unilateral o bilateral de las bandaletas neurovasculares.

KEYWORDS Quality of sexual life after radical prostatectomy

Sexual life; Erectile

dysfunction; Radical Abstract

prostatectomy; Background: Prostate cancer is one of the most frequent tumors in men and radical surgery is
Prostate cancer; the most widely used therapeutic option at early stages of the disease.
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International Index of
Erectile Function;
Mexico.

Aims: The aim of this study was to determine the quality of sexual life of the patients that un-
derwent radical prostatectomy.

Material and methods: Within the time frame of January 2003 to January 2013, the Internatio-
nal Index of Erectile Function (IIEF), which analyzes erectile function, orgasmic function, sexual
desire, intercourse satisfaction, and overall satisfaction, was applied as a means of evaluating
the quality of sexual life before and after surgery.

Results: The case records of 63 patients with prostate cancer diagnosis that underwent radical
prostatectomy within the time frame of January 2003 to January 2013, and that met the inclu-
sion and exclusion criteria, were analyzed. Before the surgery, 8 patients presented with mild
erectile dysfunction, 27 had some degree of orgasmic dysfunction, and 26 patients presented
with reduced sexual desire. After the surgery, one patient presented with severe erectile dys-
function, 61 patients presented with moderate dysfunction, and one patient had mild-to-mode-
rate dysfunction. One hundred percent of the patients presented with some degree of orgasmic
dysfunction and decrease in sexual desire and intercourse satisfaction. Orgasmic dysfunction
resulted in a p of 0.015 and erectile dysfunction produced a p of 0.314 in favor of bilateral vs.
unilateral sparing of the neurovascular bundles.

Conclusions: Despite the fact that the majority of patients presented some degree of dys-
function, the main determining factor of quality of sexual life in relation to both erectile and
orgasmic functions was the unilateral or bilateral sparing of the neurovascular bundles.

0185-4542 © 2014. Revista Mexicana de Urologia. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos

reservados.

Introduccion

El cancer de prostata es una patologia frecuente que en
nuestro pais corresponde a la segunda causa de muerte por
cancer. La incorporacion y el uso masivo del antigeno pros-
tatico especifico (APE), la educacion de la comunidad y el
control cada vez mas frecuente de la poblacion de riesgo ha
permitido un aumento en el diagnostico precoz de esta pa-
tologia. Esto ha determinado que un gran nimero de
pacientes sea candidato a un tratamiento curativo’?.

Actualmente, existen diversas opciones que permiten tra-
tar esta patologia: la cirugia radical, la radioterapia y la
braquiterapia.

Todas estas opciones son utilizadas en pacientes portado-
res de enfermedad o6rgano-confinado, con resultados on-
cologicos y tasas de complicaciones similares?.

La prostatectomia radical por via suprapubica es una de
las mas aceptadas y esta ampliamente validada. Esta técni-
ca permite ademas realizar tratamientos complementarios
en caso de que se demuestre una falla posterior en el con-
trol total de la enfermedad. Es asi como se ha demostrado
que agregar radioterapia en pacientes con enfermedad re-
manente poscirugia, permite lograr sobrevida libre de en-
fermedad en grupos seleccionados*>.

La utilizacion del APE y la deteccion precoz permiten
diagnosticar y tratar pacientes con cancer de prostata cada
vez mas jovenes. Actualmente, la prostatectomia radical
ofrece una supervivencia superior al 92% a los 10 afos. Entre
el 25% y el 75% de los pacientes intervenidos de prostatecto-
mia radical presentan disfuncion eréctil.

Tras la prostatectomia radical, aunque se realice un in-
tento de conservacion de bandeletas, se producen estira-
mientos de los nervios erectores al separarlos de la prostata,
esto pueden producir una lesién neurologica irreversible
que se denomina “neuropraxia”. Durante el tiempo que
dura esta neuropraxia no se producen erecciones. Ademas,

como se acaba de ver, durante la prostatectomia radical
puede producirse lesion de arterias pudendas anémalas, que
llevaria a una insuficiencia arterial de los cuerpos caverno-
Sos®.

Tanto la neuropraxia como la insuficiencia arterial ocasio-
nan una ausencia de erecciones durante un largo periodo, lo
que conlleva una reduccion mantenida del aporte de oxige-
no a los cuerpos cavernosos. Esta isquemia cronica favorece
la fibrosis del musculo liso de los sinusoides de los cuerpos
cavernosos Y, por lo tanto, un fracaso corporo-veno-oclusivo
que agrava y puede perpetuar la disfuncion eréctil’.

Por lo tanto, se puede observar que la disfuncion eréctil
tras prostatectomia radical es un problema que preocupa
mucho a los pacientes, que al cabo de un ano ven que su
cancer esta curado pero su ereccion no se recupera.

En nuestro medio, se diagnostican anualmente alrededor
de 133 casos nuevos en cada uno de los Hospitales de Refe-
rencia Nacional, de los cuales alrededor de 38 casos anuales
son confirmados como cancer de proéstata, ubicandose por lo
regular en la sexta causa de cancer y ocupando el décimo
segundo lugar dentro de las 15 primeras causas de cancer en
ambos sexo®8.

La evaluacion de la funcion sexual después de la prosta-
tectomia radical ha sido objeto de muchas controversias.
Durante los ultimos 10 anos ha quedado claro que entre los
fines del tratamiento quirdrgico del cancer de proéstata loca-
lizado, tiene una importancia capital el intento de mante-
ner la funcion sexual como parte de la calidad de vida del
paciente.

En una reciente revision de varias series de prostatecto-
mia radical, los indices de disfuncion eréctil varian entre
14% y el 97.5%". Parece un intervalo demasiado amplio para
una misma técnica quirdrgica. Antes de la introduccion de
la prostatectomia radical anatémica, el indice de impo-
tencia era casi del 100%. La introduccion de la técnica con
conservacion de los nervios por Walsh y Donker* en 1982,
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mejoro el porcentaje de casos con potencia sexual tras
prostatectomia radical en sus series. Hoy en dia, la mayoria
de los autores esta de acuerdo en que la conservacion de los
fasciculos neurovasculares mejora la potencia.

El pronostico se basa en el estadio al momento del diag-
nostico, con una sobrevida maxima de 64 meses con trata-
miento adecuado (prostatectomia mas supresion hormonal)
y, de 34 meses con prostatectomia (nicamente?.

El objetivo del trabajo fue identificar la calidad de vida
sexual y la funcion eréctil pre y posprostatectomia radical,
aplicando la encuesta International Index of Erectile
Function (lIEF), asi como identificar factores de riesgo aso-
ciados v, la evolucion y mortalidad en dichos pacientes®.

Material y métodos

Se realizo un estudio de investigacion retrolectivo, observa-
cional, con disefno transversal.

El estudio se realizd en el departamento de Urologia del
Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, con pacientes
operados de prostatectomia radical entre enero del 2003 y
enero del 2013, los cuales tuvieran historias clinicas y valo-
racion donde aportaran datos de disfuncion eréctil. Se
excluyeron todos aquellos pacientes que recibieron trata-
miento hormonal neoadyuvante o aquellos que se les haya
administrado tratamiento adyuvante por presentar adeno-
patias positivas, pacientes con hipogonadismo primario o
con polineuropatia diabética. Posteriormente, se utilizaron
los resultados del cuestionario aplicado IIEF para valorar la
calidad de la vida sexual. Todos llenaron un IIEF previamen-
te a la prostatectomia radical y posterior a ésta.

Se llevo a cabo una busqueda de todos los expedientes de
los pacientes del Servicio de Urologia con diagnostico de
cancer de prostata, que cumplieran con los criterios de in-
clusion.

Se realizaron encuestas de calidad de vida sexual, antes y
después de la prostatectomia radical. Se tomaron en cuenta
otras variables de interés, como etapa clinica, Gleason, APE
y grado de incontinencia urinaria.

Se utilizo regresion logistica binaria para los factores de
riesgo, estadistica descriptiva para el analisis de caracteris-
ticas generales de poblacion, razon de Momios (Odds Ratio)
con factores de riesgo en los valores predictivos. Se analizd
en programa SPSS® version 20.0.

Resultados

Se analizaron 63 expedientes de paciente del sexo mascu-
lino ingresados de enero del 2003 a enero del 2013 con diag-
nostico de cancer de prostata sometidos a prostatectomia
radical, que cumplieron con los criterios de inclusion y ex-
clusion. La edad de los pacientes fue de 45 a 77 aios, con
una media de 63.3. Se analiz6 su indice de masa corporal
(IMC), encontrando media de 27.03 Kg/m?.

A los 63 pacientes se le realizé toma de biopsia transrec-
tal de prostata (BTRP) para realizar el diagnodstico, se hizo
tipificaron segln la clasificacion de Gleason. Con cancer de
prostata bien diferenciado se encontraron 11 pacientes,
moderadamente diferenciado 46 pacientes y pobremente
diferenciando 6 pacientes; 16.7%, 69.7% y 9.1%, respectiva-
mente.

Se realiz6 medicion de APE antes de la cirugia, se encon-
tré una media de 12.9 ng/mL. De los 63 pacientes con diag-
nostico de cancer de prostata, 30 (45%) se encontraban en
etapa clinica I, 25 pacientes en etapa IIAy 8 pacientes
en etapa lll, correspondiente a 37.9% y 12.1%, respectiva-
mente.

En cuanto al procedimiento quirlrgico, la duracion de la
cirugia se realiz6 con una media de 3.14 horas. Se report6
una media de sangrado de 443 mL. En todos los pacientes se
realizo linfadenectomia pélvica bilateral.

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 4.51 dias. En el
resultado de la suma de Gleason de la pieza de patologia,
se realiz6 una prueba t de Student pareada para comparar
el Gleason de la BTRP y de la pieza, resultando con una di-
ferencia significativa (p<0.003).

Mediante estudio histopatoldgico definitivo se obtuvo el
estadio patologico de cancer de prostata de la siguiente ma-
nera: se encontro sélo un paciente en etapa T1a, 21 pacien-
tes en etapa T1b, 25 en etapa T2a, 8 en etapa T2c, 8 en
etapa T3b; 1.6%, 33.3%, 39.7%, 12.7%,12.7%, respectiva-
mente. Se encontrd invasion a vesicula seminal en 7 pacien-
tes y sin invasion a vesicula seminal en 56 pacientes. Se
reportaron 7 pacientes con invasion a vesicula seminal
(10.6%), los cuales se enviaron a radioterapia adyuvante. Se
analizo el APE después de la cirugia, posterior a prostatec-
tomia radical se encontraron niveles con una media de
0.152 ng/mL (0.01- 1.45 ng/mL).

Se realiz6 un cuestionario a los 63 pacientes, el cual cons-
ta de 15 preguntas, antes y después de la prostatectomia
radical, se analizaron: la funcion eréctil, la calidad del or-
gasmo, el deseo sexual, la calidad de la relacion sexual y la
calidad global.

Antes de la cirugia

Se encontraron 8 pacientes con disfuncion eréctil media
(12.7%), 55 sin disfuncion (87.3%). Se clasificaron 2 pacien-
tes con disfuncion orgasmica de moderada a media, 25 con
disfuncion media, 36 sin disfuncion (3.2%, 39.7%, 57.1%, res-
pectivamente). En cuanto al deseo sexual se encontraron 26
pacientes con disfuncion media, 37 sin disfuncion, corres-
ponde al 41.3% y 58.7%, respectivamente. Veintidds pacien-
tes con disfuncion media en su calidad de la relacion sexual
(34.9%) y 41 pacientes sin disfuncion (64.1%). Con respecto
a la calidad global, 30 pacientes presentaron disfuncion me-
dia y 33 pacientes sin disfuncion, 47.6% y 52.4%, respectiva-
mente.

Posterior a la cirugia

Se encontro un paciente con disfuncion eréctil severa, 61
pacientes con disfuncion moderada, un paciente con disfun-
cion moderada a media (1.6%, 96.8%, 1.6%, respectivamen-
te). Pacientes con disfuncion orgasmica severa 4 (6.3%), 57
moderada (90.5%), 2 pacientes con disfuncion moderada a
media (3.2%). En cuanto al deseo sexual, se encontro dis-
funcion severa en un paciente (1.6%), disfuncion moderada
en 43 pacientes (65.2%), disfuncion moderada a media en
19 pacientes (28.8%). La calidad sexual se vio afectada
en 14 pacientes que presentaron disfuncion severa (22.2%),
46 con disfuncion moderada (69.7%), 3 pacientes con
disfuncion moderada a media (4.8%). Con respecto a la
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satisfaccion general, 2 pacientes con disfuncion severa
(3.2%), 51 pacientes con disfuncion moderada (81%), 10 pa-
cientes con disfuncion moderada a media (15.9%).

Veintinueve pacientes presentaron incontinencia urinaria
grado 1; 25 pacientes incontinencia urinaria grado 2 y 9 pa-
cientes con incontinencia urinaria grado 3 (46.0%, 39.7%,
14.3%, respectivamente). Aquellos pacientes que desarro-
llaron incontinencia urinaria fueron tratados 33 pacientes
con tolterodina y 30 de los casos con oxibutinina (52.4% y
47.6%, respectivamente). Los pacientes se recuperaron de
la incontinencia en una media de 9.30 dias (tabla 1).

Se analizaron los datos donde se observo que aquellos pa-
cientes con conservacion bilateral de haces neurovascula-
res, ninguno presento disfuncion eréctil severa, 39 pacientes
tuvieron disfuncion eréctil moderada y un paciente disfun-
cion eréctil media a moderada. En cuanto a la disfuncion
orgasmica no se encontraron pacientes con disfuncion en or-
gasmo severa, 38 pacientes con disfuncion orgasmo modera-
da y 2 pacientes con disfuncion orgasmo media a moderada.
En el grupo de conservacion unilateral se encontré un pa-
ciente con disfuncion eréctil severa, 22 con disfuncion mo-
derada y 0 pacientes con disfuncion moderada a media. En
cuanto a la disfuncion orgasmica, se encontraron 4 pacien-
tes con disfuncion eréctil severa, 19 con disfuncion modera-
da y 0 pacientes con disfuncion moderada a media. Se
realizé ji cuadrada, se encontro una p de 0.314 para disfun-
cion eréctil y 0.015 para disfuncion orgasmica severa, a fa-
vor de la conservacion bilateral de haces neurovasculares
(figs. 1y 2).

Discusion

A pesar del surgimiento de nuevas formas terapéuticas para
el cancer de prostata 6rgano-confinado, la prostatectomia
radical continla siendo el Unico procedimiento quirurgico
con fines curativos. A pesar de ser una técnica que se ha
perfeccionado con el tiempo, este procedimiento aln se
asocia con mortalidad y morbilidad'®'2.

La adecuada estadificacion del cancer, las condiciones ge-
nerales del paciente, la técnica quirlrgica y la experiencia
del o los cirujanos, son factores que intervienen directa-
mente para el éxito de la prostatectomia radical; ésta es el
tratamiento estandar para pacientes con un cancer de pros-
tata organo-confinado y una esperanza de vida de mas de 10
anos, que acepten las complicaciones relacionadas con el
tratamiento.

Sin embargo, la prostatectomia radical se asocia con una
disminucion de la potencia sexual en la mayoria de los ca-
sos, por una lesion a nivel de los nervios cavernosos. Desde
la introduccion de la técnica segun lo descrito por Walsh y
Donker' ">, con preservacion nerviosa, la prostatectomia ra-
dical se ha convertido en la operacion de eleccion en hom-
bres con enfermedad bien limitada al 6rgano y con adecuada
calidad de vida sexual. Existen muchos trabajos donde re-
portan la recuperacion de la calidad de vida sexual después
de una prostatectomia radical preservadora de haces neuro-
vasculares, ya que se ha demostrado la rapida mejoria y
menores tasas de disfuncion eréctil'.

De acuerdo a nuestra poblacion tratada, la edad prome-
dio fue de 63 anos, con un APE promedio de 12.9 + 6.2. Los
tumores tuvieron un Gleason con cancer de prostata bien

Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes

Edad 63.3 (45-77 afios)
IMC 27.03 (19-35 Kg/m?)
APE inicial 12.9 (5-30 ng/mL)
APE final 0.152 (0.01-0.45 ng/mL)
Gleason BTRP

Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado
Pobremente diferenciado

11 (16.7%)
46 (69.7%)
6 (9.1%)

3.14 (2-6 horas)
443 (200-1,110 mL)

Tiempo quirargico
Sangrado

Infiltracion a vesicula

. 7
seminal

Estancia hospitalaria 4.51 (3-11 dias)

Incontinencia urinaria

Grado 1 29 (46.0%)
Grado 2 25 (39.7%)
Grado 3 9 (14.3%)

Tratamiento para la incontinencia

Tolterodina
Oxibutinina

33 (52,4%)
30 (47.6%)
Prostatectomia con conservacion bilateral

Severa 0
Moderada 39
Media a moderada 1

Disfuncion eréctil

Severa 0*
Moderada 38
Media a moderada 2

Disfuncion orgasmica

Prostatectomia con conservacioén unilateral

Severa 1
Moderada 22
Media a moderada 0
Severa 4 *
Moderada 19
Media a moderada 0

Disfuncion eréctil

Disfuncion orgasmica

IMC: indice de masa corporal; APE: antigeno prostatico
especifico; BTRP: biopsia transrectal.
* p<0.05.

diferenciado en 11 pacientes, moderadamente diferenciado
46 pacientes y pobremente diferenciando 6 pacientes;
16.7%, 69.7% y 9.1%, respectivamente; por BTRP y un esta-
dio T1aen 1.6%, T1b en 33.3%, T2a en 39.7%, T2c en 12.7%,
T3b en 12.7%. Al comparar nuestros datos con otros estu-
dios, encontramos resultados similares en cuanto a edad,
APE, Gleason de BTRP y estadio clinico al momento del diag-
nostico' ™.

El resultado de Gleason obtenido posterior a la cirugia,
aumento con respecto al de la BTRP. Esto con una diferencia
estadisticamente significativa p<0.003. Como Walsh et al.™
describio, la BTRP subetapifica al tumor obteniéndose su-
mas de Gleason mas altas en la pieza definitiva,

La incontinencia urinaria es una de las complicaciones
que mas afecta la calidad de vida de los pacientes, posterior
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Figura 1 Comparacion de la disfuncion eréctil posquirrgica
entre los pacientes que tuvieron conservacion bilateral vs. uni-
lateral de las bandeletas neurovasculares.

a una prostatectomia radical. La continencia urinaria esta
dada por el complejo que forma el esfinter uretral. Debido
a su proximidad con el apex prostatico, en ocasiones el me-
canismo esfintérico puede ser lesionado. La incontinencia
urinaria posterior a una cirugia radical de prostata se define
como la salida involuntaria de orina, precedida de sensacion
o sin ella. Esta incontinencia por lo general es de esfuerzo,
y con el paso del tiempo posterior a la cirugia, se puede
llegar a recuperar la funcion esfintérica, incluso hasta 24
meses después. Aunque es dificil de cuantificar el grado de
incontinencia, en general una forma adecuada es cuestio-
nando el uso de protectores que el paciente utiliza durante
el dia o bien, mediante cuestionarios validados. En nuestros
resultados se encontraron 29 pacientes con incontinencia
urinaria grado 1, 25 pacientes con grado 2 y, 9 pacientes con
grado 3 (46.0%, 39.7% y 14.3% respectivamente). Aquellos
pacientes que desarrollaron incontinencia urinaria fueron
tratados con tolterodina en 33 pacientes y oxibutinina en 30
de los casos (52.4% y 47.6%, respectivamente). Los pacien-
tes se recuperaron en un maximo de 21 dias, minimo de
uno, con un rango de 20 (media 9.30; mediana 7.0; moda 7;
desviacion estandar, DE, 5.339; varianza 28.504).

La disfuncion eréctil esta definida como la incapacidad
para lograr o mantener una ereccion peneana suficien-
te para llevar a cabo la penetracion. Esto debido a la mani-
pulacion y excision de fibras nerviosas que inervan los cuer-
pos cavernosos, la disfuncion eréctil puede presentarse o
empeorar posterior a la cirugia radical retropibica. De
acuerdo a estudios, el porcentaje de disfuncion eréctil pos-
terior a la cirugia oscila entre 25% a 75%'%%. Desde la intro-
duccion de la técnica de preservacion nerviosa, las tasas de
potencia después de la prostatectomia radical tienen
aumentado sustancialmente. A pesar de las técnicas conser-
vadoras de haces neurovasculares y las diferentes opciones
quirdrgicas, se contina observando disminucion de la cali-
dad de vida sexual después de la prostatectomia conserva-
dora de nervios. Multiples factores pueden contribuir a la
recuperacion de la potencia, los factores de riesgo mas

40

30
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Bilateral o unilateral
Erectilpos
MW Disfuncion severa M Disfuncién moderada Disfuncién moderada a media
Figura 2 Comparacion de la disfuncion orgasmica posquirtrgi-
ca entre los pacientes que tuvieron conservacion bilateral vs.
unilateral de las bandeletas neurovasculares.

importantes para permanecer sexualmente potente después
de la operacion son: edad, si la conservacion nerviosa fue
uni o bilateral y el estado de la potencia antes de la opera-
cion. Por nuestra parte, la disfuncion eréctil que prevalecio
posterior a la cirugia fue de 47%. Algunos estudios mencio-
nan que la presencia de incontinencia, estenosis, nivel de
educacion, estadio patologico y el volumen d la prostata son
factores de riesgo, mientras que otros no pudieron confir-
mar estas observaciones?!22,

En la mayoria de las series se encontré una correlacion
entre el niUmero de haces neurovasculares respetados y la
recuperacion de la potencia. Kundu et al.?® informé sobre
1,843 pacientes operados entre 1983 y 2003, encontrando
recuperacion de la potencia en un 78% de los hombres que
han tenido preservacion nerviosa bilateral y un 53% cuando
es unilateral. Noldus et al. reporto resultados menos favo-
rables: se realizé un estudio sobre 289 pacientes operados
entre 1992 y 1999, las tasas de potencia encontradas fueron
de 51.7% y 16.1% después de los procedimientos de preser-
vacion nerviosa bilateral y unilateral, respectivamente.
Walsh et al.? report6 una mejora de la potencia después de
la prostatectomia radical con conservacion bilateral (86%)
18 meses después de la operacion. En nuestro estudio en-
contramos que con la conservacion bilateral de haces neu-
rovasculares no se present6 caso alguno de disfuncion
eréctil severa, en comparacion con el Unico caso presenta-
do en la conservacion unilateral de haces; la diferencia no
es estadisticamente significativa, esto podria deberse al
poco numero de pacientes involucrados en el estudio. En
contraparte, con la disfuncion orgasmica se presentaron 4
casos de disfuncion severa con la conservacion unilateral de
haces neurovasculares y con la conservacion bilateral no
se presentaron casos de ésta, lo cual si fue estadisticamente
significativo.

El estadio tumoral avanzado suele coincidir con una am-
plia extirpacion de uno o ambos paquetes neurovasculares,
las tasas de potencia en estos casos son limitadas. En la prac-
tica en muchos pacientes, un procedimiento de preservacion
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nerviosa no se consigue y la potencia se pierde normalmen-
te. La potencia en la prostatectomia radical no conservado-
ra de nervios se informd en 0%-17%27,

El resultado de la potencia después de la operacion es
principalmente determinado por la edad y el nUmero de ha-
ces neurovasculares respetados durante la cirugia?®?.

Las tasas de potencia varian entre el 61% y el 100%, des-
pués de la operacion®. Para los hombres entre 50 y 70 anos
de edad, la tasa de potencia se redujo a 70%-85%>".

La prostatectomia radical puede afectar también el or-
gasmo, tanto en ausencia total como de intensidad reducida
o incluso dolor. Steineck et al.? reporto estar ausente en
34% de los hombres después de la operacion, la reduccion
de la intensidad en el 30% y el orgasmo doloroso en el 9% de
los hombres. Noldus et al.* informé que el 80% de los hom-
bres tenia un orgasmo sin cambios, 9% refirié de una mejora
en el orgasmo, y el 11% una disminucion de la experiencia
de la funcion orgasmica. Ninguno de los estudios menciona-
dos hacen una correlacion entre la funcion orgasmica y el
nimero de haces neurovasculares conservados. En la litera-
tura médica mencionan disfuncion sexual severa hasta en un
2%y 72%3%3. Muchos hombres parecen sufrir de la disfun-
cion sexual persistente.

Se ha realizado una revision de la literatura para buscar la
etiologia de la disfuncion de la ereccion, después de la pros-
tatectomia radical. Factores neurogénicos parecian ser la
explicacion mas comin para esta funcion. Argumentos a fa-
vor de una causa neurogénica fueron: relacion con el nime-
ro de haces neurovascular y la ausencia de una historia de
enfermedad vascular. Los pacientes mas jovenes, en gene-
ral, puede ser que necesiten menos paquetes conservados
para permanecer potente en comparacion con pacientes de
mayor edad. El factor neurogénico es el mas importante
para el desarrollo de la disfuncion eréctil después la prosta-
tectomia radical, la técnica quirirgica y la seleccién de los
pacientes es muy importante. Montorsi et al. concluyé en
una reciente revision sistematica que en manos de cirujanos
experimentados, y pacientes bien seleccionados someti-
dos a una prostatectomia con preservacion nerviosa, deben
lograr sin ayuda o asistencia médica erecciones después de
la cirugia®®?’.

Los factores vasculares pueden ser de importancia en ca-
sos selectivos. Algunos investigadores encontraron que la
preservacion de las arterias pudendas accesorias puede in-
fluir favorablemente en la recuperacion de la salud sexual.
La insuficiencia arterial y disfuncion veno-oclusiva se pue-
den encontrar en 32%-59% y 26%-52% de los pacientes des-
pués de la operacion, respectivamente. Sin embargo, se
necesitan mas estudios sobre el factor vascular para la ple-
na comprension de su papel en la disfuncion eréctil pospros-
tatectomia radical, debiéndose incluir un analisis del estado
vascular antes del procedimiento. Se ha llegado a identificar
al Doppler color como la prueba de diagndstico mas fiable y
no invasiva, pues valora la disfuncion en aquellos pacientes
que no responden a la farmacoterapia.

Conclusiones

Con los resultados arrojados en nuestro estudio y aquellos
reportados en la literatura médica, se observa que la fun-
cién orgasmica se preserva mas que la funcion eréctil;

después de la prostatectomia radical, la mayoria de nues-
tros pacientes mantienen el orgasmo y el deseo sexual, esto
debido a que los estimulos que se desencadenan en el area
genital y desde el suelo pélvico alcanzan al cerebro a través
de las fibras sensoriales del nervio pudendo somatico, el
cual se encuentra protegido por la fascia cercana a la pared
pélvica.

Por tanto, la funcion orgasmica probablemente no es tan
vulnerable en esta intervencion, como la funcion eréctil.
Asimismo, dicha funcién orgasmica es muy similar a la pre-
via en cuanto a calidad e intensidad se refiere, esto se ob-
serva y se comparo con el cuestionario pre y poscirugia. No
obstante, se observa la disfuncion eréctil y la ausencia de
glandula prostatica como factores independientes para la
calidad del orgasmo.

Tomando en cuenta que el objetivo de la cirugia es la ex-
tirpacion completa del tumor primario, la calidad y la satis-
faccion del paciente después de la cirugia pueden ser
mermadas por la presencia de incontinencia urinaria, dis-
funcion eréctil o ambas en el postoperatorio. Por ello, se
deben perseguir 2 objetivos después de la prostatectomia,
el resultado oncologico y los resultados en general.

Con los datos aportados, este trabajo intenta llamar la
atencion de cuantos realizan estudios de calidad de vida 'y
secuelas tras prostatectomia radical, al incluir la evaluacion
de la funcion orgasmica en sus estudios. Con ello se podra
contribuir a dar mas luz a este poco debatido tema, aportar
nuevos elementos de trabajo para mejorar la calidad de
vida de nuestros pacientes y facilitar una informacion mas
correcta y detallada previa a la cirugia.

Programas de rehabilitacion asistida farmacoldgicamente
con dosis bajas de inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (PDE-
5) o terapia intracavernosa, son un desarrollo estandar que
ineludiblemente influira en los pacientes en el futuro y tam-
bién encontraran su camino en las guias de tratamiento,
guias clinicas y los protocolos de gestion de calidad en el
futuro.

La conservacion y la rehabilitacion de la funcion sexual
después del tratamiento de cancer de prostata localizado
sigue siendo un reto.
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