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RESUMEN

Introduccién:

En pacientes con carcinoma de prostata confinado al érgano, se ha demostrado

beneficio con la prostatectomia radical retropubica.

Objetivos:

Presentar la experiencia obtenida en nuestro servicio utilizando este manejo

quirurgico en enfermedad confinada.

Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que incluia la
revision de 62 expedientes de pacientes sometidos a prostatectomia radical

retropubica en el periodo de Agosto de 2009 a Agosto de 2014.

Resultados:

Se incluyeron 43 pacientes con edad promedio de 63.2 afios, promedio de APE
prequirdrgico de 9.08 ng/ml, postquirdrgico de 0.13; Gleason de biopsia transrectal
con tumor bien diferenciado en 29 pacientes (67.44%), moderadamente
diferenciado 11 (25.58%) y pobremente diferenciado 3 (6.97%). Posterior a la
prostatectomia el andlisis histopatolégico encontré tumor 6rgano confinado 28
(65.11%), infiltracion periprostatica en 11 (25.58%), dos (4.65%) se encontro
negativo a enfermedad tumoral. Las complicaciones en los primeros 3 meses:
disfuncion eréctil 24 (55.81%), Incontinencia urinaria moderada 16 (37.20%),

fibrosis de cuello 8 (18.60%); al afio: disfuncion eréctil 7 (16.27%), Incontinencia
urinaria 5 (11.62%) vy fibrosis de cuello 1 (2.32%). Tasa de mortalidad de cero.

Tiempo de seguimiento maximo de 60 meses.



Conclusiones:

La prostatectomia radical retropubica es un procedimiento quirdrgico efectivo en el
tratamiento del adenocarcinoma prostatico confinado al 6rgano. Puede traer
consigo complicaciones trans y postquirdrgicas, las cuales, mantenemos en

porcentajes comparables con las grandes series internacionales.

Palabras Clave:

Préstata, Prostatectomia radical, Cancer de préstata 6érgano confinado, Biopsia

transrectal de préstata, escala de Gleason.



ABSTRACT

Introduction:

In patients with prostate cancer confined to the organ, has shown benefit with

radical retropubic prostatectomy.

Objectives:

To report our experience in the surgical management service using in confined

disease.

Material and Methods:

Was conducted an observational, descriptive and retrospective study that included
a review of 62 cases of patients undergoing radical retropubic prostatectomy in the
period August 2009 to August 2014.

Results:

43 patients with a mean age of 63.2 years, mean preoperative PSA of 9.08 ng / ml,
0.13 postsurgical; Biopsy Gleason transrectale with well-differentiated tumor in 29
patients (67.44%), moderately differentiated 11 (25.58%) and poorly differentiated
three (6.97%). Post-prostatectomy found histopathological analysis confined body
28 (65.11%) in 11 Periprostatic infiltration (25.58%), two (4.65%) was found
negative tumor to tumor disease. Complications in the first 3 months: erectile
dysfunction 24 (55.81%), moderate urinary incontinence 16 (37.20%), neck fibrosis
8 (18.60%); year: erectile dysfunction 7 (16.27%), urinary incontinence 5 (11.62%)
and fibrosis of the neck 1 (2.32%). Mortality rate of zero. Maximum follow-up time
60 months.



Conclusions:

Radical retropubic prostatectomy is an effective surgical procedure for the
treatment of organ-confined prostate adenocarcinoma. You can bring trans and
postoperative complications, which we maintain in comparable percentages with

large international series.

Keywords:

Prostate, radical prostatectomy, organ-confined prostate cancer, transrectal

prostate biopsy, Gleason score.



1. MARCO TEORICO

1.1. Anatomia de la prostata

Se presenta en forma de pirdmide invertida o de castafia, mide
aproximadamente 20cc; de 3 cm de largo, 4 cm de ancho y 2 cm de
profundidad. Es un érgano de naturaleza fibromuscular en un 30% vy
glandular en el restante 70%. Las glandulas estan compuestas de
conductos y alveolos revestidos por epitelio cilindrico (columnal y cuboidal)
alto, con distribucion dispersa de células neuroendocrinas entre las células
secretoras. Debajo de las células basales se encuentran células basales
aplanadas que se alinean en cada acino prostético

Las células secretoras cilindricas se someten a diferenciacion terminal y
no proliferan, expresan en receptor de andrégenos (RA), y estan
especializadas para producir secreciones para la eyaculacion , incluyendo

al Antigeno prostético especifico (APE).

Esta compuesta por 4 zonas (McNealen, 1978):
1. Transicional: 5-10% del volumen prostatico, origen de la hiperplasia
prostatica benigna y del 20% del cancer de préstata.
2.Central: 25% del tejido glandular, origina 1 a 2 % del cancer de
préstata.
3. Periférica: Constituye el 60 a 70% del tejido glandular y origina hasta

el 70% del cancer de préstata.



4.Estroma fibromuscular anterior: Representa hasta un 30% del tejido

glandular.

Los conductos eyaculadores se abren hacia la uretra prostatica a ambos
lados del verumontanum. El esfinter uretral externo con elementos tanto
voluntarios como involuntarios yace en posicion inmediatamente distal al
verumontanum, mientras que el esfinter uretral interno que es involuntario

yace en el cuello de la vejiga.

La préstata se encuentra sobre una hamaca de nervios que puede dividirse
en 3 zonas: placa neuromuscular proximal, fasciculos neurovasculares

predominantes y vias neurales distales accesorias.

La prostata esta rodeada por la fascia prostatica y endopélvica; la fascia de
Denonvilliers se encuentra entre la prostata y el recto. Hacia el vértice los
ligamentos puboprostaticos se extienden hacia adelante para fijar la
prostata al pubis. Las vesiculas seminales y los conductos deferentes
colindan con la préstata en su posicién posterior. Los nervios cavernosos
se encuentran posterolaterales a la prostata en el fondo de la fascia pélvica
endoparietal también conocida como fascia prostatica lateral. El vértice de

la préstata esta contiguo al esfinter uretral estriado?.
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Sistema Vascular:

Aporte arterial.

Esta dado por la arteria vesical inferior rama de la arteria iliaca interna;
posteriormente se convierte en arteria prostética la cual se divide en 2

grupos:

1 Arterias uretrales: penetran en la unidén prostatovesical en posicion
posterolateral y viajan hacia el interior, se acercan a la vejiga en posicion

delala5y7allhoras delreloj.

2. Arteria capsular: emite ramas pequefias a la pseudocapsula. Sus
ramas corren posterolaterales junto al nervio cavernoso formando el

fasciculo neurovascular y termina en el diafragma pélvico 6 urogenital.

Ademas existe suministro arterial a través de los vasos menores que

comprenden ramas arteriales de la hemorroidal media y la pudenda.

Drenaje venoso: se lleva a cabo mediante el plexo periprostatico de

venas para el complejo venoso dorsal (de Santorini), y la vesical inferior a

la hipogastrica; las cuales drenan a la iliaca interna.
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Drenaje linfatico

Sigue el de las venas, drenan a los ganglios obturadores e hipogastricos y

después hacia delante hacia los ganglios iliacos internos y aérticos.

El drenaje linfatico no siempre es predecible de manera escalonada, el
25% puede drenar fuera de los ganglios de la pelvis (iliacos internos o méas

altos).

Inervacion:

La inervacion simpéatica y parasimpatica es dada por el nervio pélvico que
viaja a la préstata por el nervio cavernoso. El fasciculo neurovascular
corre posterolateral a la préstata. Actualmente se ha postulado la

distribucién del nervio cavernoso en 3 zonas :
1. La placa neurovascular proximal, lateral al cuello de la vejiga.
2. El fasciculo neurovascular (fasciculo neurovascular clasico).

3. Las vias neurales distales accesorias.

Se considera la inervacion como hamaca y no solo como 2 fasciculos que

corren a manera de vias posterolaterales a la prostata.?
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1.2.EPIDEMIOLOGIA

El cancer de prostata es uno de los principales problemas de salud en la
poblacidon masculina, se estima que es la neoplasia maligna mas comun en
Estados Unidos de América presentandose 700 mil casos nuevos por afo,
representa 1/3 de todos los canceres. Su tasa estandarizada mundial es de
104 por 100 mil varones. Solo superado por el céncer de pulmén y

colorrectal en estadisticas europeas 3.

Del total de de tumores malignos en el varén el 15% son representadas por
el cancer de prostata en paises desarrollados, mientras que soélo el 4% en
aguellos paises no desarrollados. Representa 9.2% de las malignidades en

el hombre3.

Representa la segunda causa de muerte por cancer en el hombre en
estadistica mundial, como la neoplasia maligna no cutanea #®, sin embargo
en México se presenta como la primera causa con una tasa de 13 x 100 mil
habitantes. Causa el 5.6% de muertes por cancer, es responsable de 10%

de las muertes por afio en Estados Unidos de América®.

Existe una gran diferencia entre la incidencia y la mortalidad, en Estados
Unidos de América en 2007 hubo 218900 casos nuevos con soélo 27050
muertes. El cancer de Prostata se diagnostica en sélo 15 a 20% de los

hombres durante su vida, con 3% de riesgo de muerte®.
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En estudios de autopsia se documenté la presencia de focos microscopicos
en cerca de % de hombres entre la cuarta y quina década de la vida, y en
mas de % partes en hombres de la novena década de la vida. La mortalidad
general por tumores malignos, que registra una tasa de 62.8%, tiene como
primer exponente al tumor maligno de traquea, bronquios y pulmoén (tasa
6.3), seguido del de estobmago (5.2) y en tercer puesto el de prostata (4.8),
sin embargo ordenado respecto a genero la mortalidad masculina por
tumores malignos, tiene en primer lugar al tumor maligno de la préstata
(tasa 4.8), luego al de traquea, bronquios y pulmén (4.2) y en tercer lugar al

de estémago (2.8)°.

Los tumores malignos a lo largo de la historia, han constituido una causa de
muerte que crecié paulatinamente desde la década de los afios 20 y hasta
los 70; desde los afios ochenta el crecimiento se aceler6 de forma casi
exponencial, hasta llegar a tener una tasa cruda de mortalidad de 12.4
defunciones por cada cien mil habitantes. La tasa de mortalidad por

tumores malignos de 1980 al 2008 ha incrementado en un 263%’.

1.3.GENERALIDADES

El diagnéstico del cancer de préstata se basa fundamentalmente en 3
pilares: el tacto rectal, la concentracion sérica de Antigeno Prostatico

Especifico y la ecografia transrectal con toma de biopsia.
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El diagndstico definitivo depende de la correlacion histopatoldgica del
adenocarcinoma prostético en la muestras obtenidas pos biopsia o en la

pieza quirdrgica.

Se recomienda iniciar el tacto rectal y el Antigeno prostéatico especifico en
pacientes a partir de los 45 afos de edad o con una expectativa de vida al

menos de 10 afosé.

El diagnostico precoz es innecesario en los pacientes mayores de 75 afios y
un Antigeno prostatico especifico menor a 3 ng/ml en la primera
determinaciéon. Es importante resaltar que hasta en un 18 % los tumores
prostaticos son detectados sélo mediante tacto rectal independientemente
de los niveles de Antigeno Prostatico especifico®, estas neoplasias pueden
ser papables a partir de 0.2 ml, asociando el tacto rectal sospechoso a un
nivel de Antigeno prostatico especifico mayor a 2 ng/ml el valor predictivo

positivo es de 5 al 30% °.

El carcinoma prostatico se origina en la zona periférica de la glandula hasta
en el 80% de los casos, es por esto que en etapas iniciales de la
enfermedad no se manifiesta con ninguna sintomatologia de tipo obstructivo
en vias urinarias, por tal motivo hasta en un 60% de los casos se

diagnostica en etapas avanzadas 1°.
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Su mortalidad disminuy6 considerablemente después del advenimiento del

Antigeno Prostatico Especifico (APE) en 1989 como medida de control.

El antigeno prostético especifico es una serina proteasa afin a la calicreina
que se produce casi exclusivamente en la préstata, ésta es especifica del
6rgano mas no especifica de cancer!!; sus concentraciones pueden variar
en presencia de hipertréfia benigna de préstata y prostatitis asi como otras

enfermedades no malignas?'t.

La evolucién natural del cancer de prostata puede variar drasticamente
desde una enfermedad asintomatica silente hasta una enfermedad con alto

potencial metastatico llevando al paciente a una muerte dolorosa*?.

El verdadero reto para el médico es saber dar el mejor tratamiento al
paciente dependiendo de las caracteristicas de malignidad del tumor, el
estado general de salud del paciente asi como su expectativa de vida en

base a la calidad de vidall.

El sistema de estatificacion clinica mediante el cual se estudia al cancer de

prostata es el de la Unién Internacional Contra el Cancer (UICC) de 20092

de la siguiente manera:
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Tx: No se puede evaluar el tumor primario, TO: No hay evidencia de tumor,
T1: Tumor no evidente clinicamente, no palpable ni visible mediante
técnicas de imagen, T1a: Tumor detectado como hallazgo posterior a
reseccion transuretral menor o igual al 5% del tejido resecado, T1b: Tumor
detectado como hallazgo posterior a reseccién transuretral mayor al 5% del
tejido resecado, T1c: Tumor identificado mediante biopsia transrectal
(debido a elevacion de Antigeno Prostatico Especifico), T2: Tumor palpable
limitado a la prostata, T2a: Tumor que afecta menos o la mitad de un I6bulo,
T2b: Tumor que afecta méas de la mitad de un I6bulo pero no ambos, T2c:
Tumor que afecta ambos Iébulos, T3: Tumor que se extiende a través de la
capsula prostética, T3a: Extension extracapsular unilateral o bilateral, T3b:
Tumor que invade vesicula/s seminal/es, T4: Tumor fijo 0 que invade
estructuras adyacentes distintas de las vesiculas seminales: cuello vesical,

esfinter externo, recto, elevador del ano y/o pared pélvica.

El tratamiento quirdrgico radical para el carcinoma prostatico tiene como
finalidad erradicar el tumor por completo para mantener libre de enfermedad
al paciente, esto se lleva a cabo mediante la excéresis total de la glandula
prostatica y de ambas vesiculas seminales asi como de la porcibn ampular
de los conductos deferentes'®14, otra opcion terapéutica es la Radioterapia,
Braquiterapia, Criocirugia, Ultrasonido de alta intensidad, bloqueo hormonal

y el manejo conservador!4,
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La prostatectomia radical retropubica es uno de los procedimiento
quirurgicos mas utilizados en todo el mundo en centros urolégicos logrando
excelentes resultados en manos expertast®16, ha llegado a ser catalogada
como agresiva, es por esto que se ofrecen otro tipo de tratamientos como
los ya mencionados, sin embargo ha demostrado ventaja en supervivencia

a 10 afios comparada con la radioterapia'’.

El resultado histopatoldgico determina la mejor opcion para el tratamiento
prequirargico del paciente, asi como su prondstico en la revision de la pieza
postquirdrgica, este se lleva a cabo mediante el sistema de gradacion de
Gleason el cual es un sistema para la clasificacion del adenocarcinoma de
prostata. El puntaje es la suma de los 2 patrones mas comunes de
crecimiento del tumor. Cada patron estructural se clasifica de 1 a 5, siendo
el 1 el patron mas diferenciado y 5 el menos diferenciado. Los rangos
oscilan entre 2 y 10 correspondiendo 2 al menos agresivo y 10 al de mayor
agresividad. Se recomienda incluir siempre el peor grado aunque solo se

encuentre presente en menos del 5% del material de biopsia?.

En 2005 la international Society of Urological Pathology (ISUP), estableci6
un consenso mundial acerca del diagnostico con un patron de Gleason de 2
a 4, estableciendo que esta deberia ser excepcional para su diagndstico
solo en zona transicional, por lo que habra que solicitar la opinion de otro

experto's.
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Este consenso comenta que el puntaje 2 a 4 rara vez puede ser otorgado
mediante biopsia transrectal de préstata, que ciertos patrones asociados a
malformaciones de glandulas considerados como Gleason 3 se consideran
Gleason 4 y que todos los canceres con patron cribiforme deben ser
considerados como Gleason 4!, En conclusién, la suma de Gleason
expresa la suma de la zona mas diferenciada del tumor, mas la zona menos

diferenciada del mismo?®.

La prostatectomia radical es una de las principales opciones de tratamiento

para el adenocarcinoma de proéstata érgano confinado?%-2L,

Existen actualmente grandes series en donde se analizan los resultados de
esta opcion terapéutica a largo plazo, éstas hacen evidente las ventajas
sobre otros procedimientos terapéuticos como la braquiterapia, la

radioterapia y la vigilancia sin tratamiento. 20-2%:

Dentro de las posibles complicaciones que pueden encontrarse con la
prostatectomia radical retropubica son la disfuncién eréctil entre el 16 y 59%
de los casos, la incontinencia urinaria del 4 al 24%, lesiébn a o6rganos
adyacentes hasta en un 7% asi como fistulas urinarias, fibrosis de cuello
vesical, reintervencion quirdrgica y dehiscencia total de anastomosis que se
presentan desde un 1 hasta un 5 % en multiples series nacionales e

internacionales.??2324:25,26.27,28
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En una revision extensa de la literatura, Steiner y colaboradores
demostraron que la continencia urinaria posterior a la prostatectomia puede
variar de 63% a 96%; mientras que de 0 a 35% presentan incontinencia por
urgencia, y de 0 al 17% pueden presentar incontinencia total, esto mejora
conforme se domina la técnica quirdrgica de igual manera que el sangrado

transquirdrgico.??

Se ha documentado en distintas revisiones que el porcentaje de casos

complicados con lesion rectal oscila entre 1y 7%.2324.25.29,31

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El acceso retropubico de la prostata para la realizacion de la prostatectomia se
debe a Millin en 1947, sin embargo, la gran difusion actual de la prostatectomia
radical retropubica se debe a las aportaciones anatomoquirdrgicas de Patrick
Walsh, llevadas a cabo en la década de los 80, como consecuencia de las cuales,
ha sido posible una mejora espectacular en los resultados oncolégicos y
funcionales de la técnica quirtrgica en el tratamiento del cancer de proéstata

érgano confinado.®
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En la actualidad la prostatectomia radical retropubica es el Unico tratamiento para
cancer de proéstata localizado que ha mostrado un beneficio en la supervivencia
especifica por cancer, en comparacion con los enfoques conservadores; ademas,
la experiencia quirdrgica ha disminuido de manera importante la tasa de

complicaciones y mejorado los resultados oncolégicos y funcionales.°

Para lograr 6ptimos resultados en el paciente se debe realizar un protocolo
completo para asi poder ofrecer adecuados resultados, el paciente ideal e
indicado para realizar dicho procedimiento es el que presenta un cancer prostatico

localizado de riesgo bajo o intermedio, esto quiere decir®:

1. Tla-T2b
2. Escala de Gleason 2 -7
3. Antigeno Prostatico Especifico menor a 20 ng/ml

4. Expectativa de vida mayor a 10 afos.

Sin embargo existen pacientes a los cuales se les puede ofrecer este

procedimiento que cumplan con los siguientes requisitos3°:

1. Pacientes con bajo volumen, alto riesgo, cancer localizado (T3a 6 Gleason

8-10 6 APE >20 ng/ml). A menudo en un entorno de tratamiento multimodal.
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2. Pacientes muy bien seleccionados con riesgo muy alto con cancer
localizado (T3b-T4, NO 6 cualquier T, N1) en contexto de tratamiento

multimodal.

Debido a que el 97% de las prostatectomias radicales se realizan de manera
retropubica en este hospital y de que no se han realizado estudios clinicos en el
Centro Médico ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas” de pacientes con
adenocarcinoma prostéatico érgano confinado sometidos a este procedimiento con
fines curativos; no se conocen los resultados epidemiologicos de éstos pacientes y
se requiere comparar nuestros resultados de serie de casos con lo reportado en
estudios previos de literatura médica especializada, siendo este el motivo y

justificacion del presente proyecto de investigacion.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los resultados epidemiolégicos de pacientes con carcinoma

prostatico érgano confinado derechohabientes del Centro Médico ISSEMYM,

Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas” sometidos a prostatectomia radical retropubica

en los ultimos 5 afos?
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4. JUSTIFICACION

La prostatectomia radical retropubica en la mayoria de los casos es la cirugia de
elecciéon para el tratamiento del adenocarcinoma prostatico 6rgano confinado en
Centro Médico ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas” y en muchas otras
partes del mundo, actualmente no se cuenta con un estudio epidemiolégico
actualizado de los ultimos 5 afios del instituto en donde se comparen nuestros
resultados con los del resto del mundo con la finalidad de conocer los factores de
riesgo asociados a la enfermedad asi como las complicaciones mas frecuentes,

esto para brindar una atencién oportuna, precisa y adecuada al paciente.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Describir los resultados epidemiolégicos de los pacientes con

adenocarcinoma prostatico post prostatectomia radical retropubica en el

Centro Médico ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas” en

comparacion con la literatura médica previamente publicada.
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5.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de pacientes sometidos a
prostatectomia radical retropubica como tratamiento quirdrgico del

carcinoma prostatico érgano confinado en pacientes del CMI.

Determinar la incidencia de sintomas urinarios obstructivos bajos en
pacientes diagnosticados con carcinoma érgano confinado de préstata en

pacientes del CMI.

Analizar los grados de diferenciacion tumoral en pacientes con elevacion de
Antigeno Prostatico Especifico en relacion al resultado histopatoldgico de la
biopsia transrectal y el reporte histopatolégico final de la pieza en pacientes
sometidos a prostatectomia radical retropubica como tratamiento quirtrgico

del carcinoma érgano confinado de prostata en pacientes del CMI.

Comparar la morbi-mortalidad (complicaciones) con la literatura médica en
pacientes sometidos a prostatectomia radical retroptbica como tratamiento
quirdrgico de carcinoma oérgano confinado de prostata en pacientes del

CMI.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1. Disefio del estudio

El presente proyecto de investigacion corresponde a una serie de casos donde
se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo dentro de los
meses de Septiembre a Noviembre de 2014 mediante la revision de 62
expedientes clinicos localizados en el archivo clinico de Centro Médico

ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas”

6.2. Operacionalizacion de variables

6.2.1. El procedimiento quirargico mediante el cual se retira en su totalidad

la prostata y las vesiculas seminales fue considerado como la variable

independiente.

6.2.2. Variables de interés primario

6.2.2.1. Edad: Cantidad de afios que presentan los pacientes con

carcinoma prostatico sometidos a prostatectomia radical retropubica.

Variable cuantitativa continua.
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6.2.2.2. Tabaquismo: Pacientes con carcinoma prostatico que fueron
sometidos a prostatectomia radical retropubica estuvieron asociados

a consumo de tabaco. Variable confundente.

6.2.2.3. Antecedentes familiares de cancer de préstata: Relacion de
pacientes diagnosticados con carcinoma de prostata con

antecedentes familiares de cancer de prostata. Variable confundente.

6.2.2.4. Sintomas urinarios obstructivos bajos. Pacientes
diagnosticados con carcinoma de préstata con presencia de
sintomas urinarios obstructivos bajos mediante entrevista clinica.

Variable nominal.

6.2.2.5. Patologia tumoral prostatica: Carcinoma prostatico érgano
confinado corroborado mediante reporte histopatoldégico. Variable
cualitativa nominal. Se midi6 mediante la estatificacion clinica de la Unién

Internacional Contra el Cancer (UICC) de 2009 (Anexo 1).

6.2.2.6. Sangrado: Cantidad de pérdida de sangre ocasionada por el

procedimiento quirdrgico en cuestion cuantificado en mililitros. Variable

cuantitativa continua.
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6.2.2.7. Morbilidad postquirdrgica: Una o mas complicaciones inherentes
al procedimiento quirdrgico presentadas en el post quirdrgico inmediato,
posterior a los primeros 3 meses y después del afio del postoperatorio.

Variable cualitativa nominal.

6.2.2.8. Mortalidad postquirdrgica: Son los casos de fallecimientos
debidos a enfermedad oncoldgica en el tiempo de seguimiento. Variable

cualitativa nominal dicotémica.

6.3. Universo de trabajo y muestra

Se estudiaron 62 pacientes derechohabientes del Centro Médico
ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas” con diagndstico
histopatolégico corroborado de carcinoma de prostata a los cuales se les
realiz6 prostatectomia radical retropubica, a través de la revision de
expedientes clinicos en un periodo de tiempo comprendido de Agosto 2009
a Agosto 2014, en nuestro servicio, en la Ciudad de Metepec, Estado de

México.
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6.4. Criterios de seleccién

6.4.1.1.

6.4.1.2.

6.4.1.3.

Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
histopatolégico de carcinoma de préstata en estadio clinico
organo confinado que fueron sometidos a prostatectomia
radical retropubica en Centro médico ISSEMYM, Toluca “Lic.

Arturo Montiel Rojas”

Criterios de no inclusion
Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico
histopatolégico de carcinoma de prostata en estadio clinico

organo confinado que fueron sometidos a prostatectomia

radical laparoscopica.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma
de préstata en estadio clinico 6rgano confinado que fueron
sometidos a prostatectomia radical retropubica cuyo

expediente clinico no se encontraba en archivo.
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6.5. Instrumentos de investigacién

No fue necesario ningun tipo de instrumento especializado para la

realizacion de este estudio estadistico

6.6. Limite de tiempo y espacio

El proyecto de investigacion se llevd a cabo realizando la revision de
expedientes clinicos de todos los pacientes con diagndstico histopatolégico
de carcinoma de prostata 6rgano confinado que fueron sometidos a
prostatectomia radical retropubica con intencién curativa en el periodo
comprendido de Agosto 2009 a Agosto 2014; localizados en el archivo del
Centro Médico ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas”. Se inicio el
proyecto de investigacion en septiembre 2014 y se concluyd en noviembre

2014.
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6.7. Procedimiento

El presente proyecto inici6 con la busqueda en agenda quirdrgica

electronica y censos del servicio de Urologia de CMI de pacientes con

diagnostico de carcinoma de prostata 6rgano confinado sometidos a

prostatectomia radical retropubica en el periodo comprendido de Agosto

2009 a Agosto 2014, una vez localizados en el archivo del Centro Médico

ISSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas”, se realiz6 la revision de los

mismo para la recoleccion y organizacion de datos.

6.8. Cronograma

01/09/14 al 11/09/14 al 21/09/14 al 04/10/14 al 01/01/15 al
10/09/14 20/09/14 03/10/14 31/10/14 31/01/15
Seleccién Disefio del Etapa de Etapa de Aprobacion
del tema protocolo ejecucion evaluacion | del comité
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7. DISENO DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos de las hojas de recoleccion (Anexo 2) se concentraron en
tarjetas individuales para sus organizacion, analisis descriptivo, explicacion,
tabulacion y elaboracion de graficas. La estadistica descriptiva se realiz6 de la
siguiente manera las datos nominales se expresaron con porcentajes, las

numéricas con medidas de tendencia central (promedio y mediana).

8. IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

El presente estudio no tiene riesgo de acuerdo con la Seccion lll, Articulo 17,
Capitulo 1, Titulo Segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud. (Anexo 3)

Se obtiene la autorizacion del comité de ética e investigacion en salud. Se

mantendra la confidencialidad de los sujetos participantes.

9. ORGANIZACION

El presente trabajo de investigacion fue realizado Unica y exclusivamente por el

interesado en cuestidn bajo la supervision de su director y asesor de tesis.
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10. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

No fue necesario para este proyecto de investigacion.

11. RESULTADOS

El protocolo fue aprobado por los Comités de Etica e Investigacion del Centro
Médico ISSSEMYM, Toluca “Lic. Arturo Montiel Rojas”. Se revisaron 62
expedientes, de los cuales sélo se incluyeron 43 que cumplian con los criterios de
inclusién. La edad promedio de los pacientes fue de 63.2 afios con un rango de 46
a 75 anos (Imagen 1). De los pacientes incluidos 4.65% contaban con carga
genética positiva para adenocarcinoma prostatico, mientras que el 95.35% negdé
este antecedente (Imagen 2). Dentro de los antecedentes de importancia el 37.2
% contaban con tabaquismo positivo. Dentro de las co-morbilidades asociadas se
encontré Hipertension Arterial Sistémica en el 25.58%, Diabetes Mellitus 2
13.95%, dislipidemia 6.97%, cardiopatia isquémica 4.65%, Enfermedad renal
cronica 2.32%, fibrilacion auricular 2.32%. Insuficiencia cardiaca congestiva 2.32%
y Guillian Barre 2.32% (Imagen 3). Dentro de los pacientes incluidos en el estudio,
14 (32.55%) presentaban sintomatologia obstructiva baja a la entrevista clinica.
(Imagen 4). El valor promedio del Antigeno prostatico especifico prequirargico fue
de 9.08 ng/ml, con un rango de 4.7 a 18.43 ng/ml; postquirdrgico de 0.13 con un

rango de 0.0009 a 1.4 ng/ml.
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Se registraron 3 pacientes con Antigeno Prostatico Especifico de 1.4, 1.24 y 1.11
ng/ml en su control sérico al mes del procedimiento quirdrgico, se consideraron

como recidiva bioquimica y se dio tratamiento adyuvante.

Se analizaron los valores prequirdrgico de Gleason obtenidos mediante la biopsia
transrectal encontrando tumor bien diferenciado (Gleason 2-4) en 29 pacientes
(67.44%), moderadamente diferenciado (Gleason 5-7) 11 (25.58%) y pobremente

diferenciado (Gleason 8-10) 3 (6.97%). (Imagen 5)

De los 43 pacientes sometidos a prostatectomia retropubica en el presente estudio
el 100% fue catalogado como etapa clinica localizada o confinada al érgano en la
etapa prequirargica, de estos 24 de ellos (55.81%) se encontraban en estadio T1,
todos ellos T1c, el resto (41.19%) se encontraban en estadio T2, de los cuales 11
(25.58%) en T2a, 7 (16.27%) T2b y 1 (2.32%) en T2c, ninguno de los pacientes se

encontro en estadio T3 6 T4. (Imagen 6)

Posterior al evento quirargico programado de los datos histopatolégicos definitivos
encontramos 30 (69.76%) de los pacientes presentaron tumor confinado al érgano
y 11 (25.58%) con datos de infiltracion periprostatica (9 con infiltracion capsular y 2

con invasién a vesiculas seminales).

En 2 de los pacientes en estudio histopatoldgico definitivo se encontré negativo a
enfermedad neoplasica, aunque previamente se contaba con biopsia transrectal

positiva a adenocarcinoma. (Imagen 7)
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En los pacientes con infiltracidn periprostatica se requirid de terapia adyuvante ya
gue se trataba de enfermedad localmente avanzada; 9 en estadio T3a y 2 en
estadio T3b de los 3 pacientes que fueron catalogados como falla bioquimica por
control de antigeno prostatico especifico sérico al mes del procedimiento radical
solo uno de ellos contaba con datos de infiltracion capsular del tumor en el reporte

histopatolégico definitivo.

Como complicaciones inmediatas, se cuantificé el sangrado trans quirdrgico mayor
a 1000cc en 12.9 % de los casos, para lo cual so6lo fue necesario transfundir a 4
de ellos. Se documentd lesibn de oOrgano adyacente en 2 pacientes, esto
corresponde al 4.65% debido a perforaciones a la cara anterior del recto, una de
ellas fue resuelta mediante cierre primario, y otra fue necesaria realizar
colostomia de proteccién y cierre primario, su transito intestinal fue restituido 6

meses posterior al evento quirdrgico sin complicaciones.

Se presentd sangrado postquirtrgico en uno de los pacientes (2.32%) para lo cual
fue necesaria la reintervencion quirtrgica en donde se encontré sangrado activo
de pediculo vascular izquierdo el cual fue corregido sin complicaciones; seroma en
3 pacientes (6.25%) los cuales se tratado de manera conservadora con curaciones
remitiendo sin complicaciones. Se presento extravasacion de orina a través de la
anastomosis en 2 pacientes (4.65%) la cual remitié con manejo conservador antes
del sexto dia, se encontré una dehiscencia de anastomosis (2,32%) para lo cual
fue necesario realizar cierre de cuello vesical y cistotomia debido a la mala calidad

e los tejidos. (Imagen 8)
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Complicaciones a los 3 meses: disfuncion eréctil presente en 24 pacientes
(55.81%), incontinencia urinaria moderada 16 (37.20%), fibrosis de cuello 8

(18.60%) y estenosis de meato uretral 1 (2.32%) (Imagen 9).

Complicaciones al afio: se present6 durante el periodo de seguimiento disfuncion
eréctil 7 (16.27%), incontinencia urinaria moderada persistente 5 (11.62%) y
fibrosis de cuello 1 (2.32%) (Imagen 10). Se registra una mortalidad de cero
asociada al procedimiento quirdrgico y no se han registrado defunciones
secundarias a adenocarcinoma de préstata en los pacientes analizados en este

estudio, Tiempo de seguimiento maximo de 60 meses.

Imagen 1. Edad de presentacion en afios

Edad de presentacion en ainos

=== Edad minima 46
Edad maxima 75

Promedio 63.2
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Imagen 2. Carga genética para cancer de préstata

CARGA GENETICA PARA CANCER DE
PROSTATA

H POSITIVA H NEGATIVA

5%

Imagen 3. Comorbilidades asociadas

Comorbilidades asociadas

Guillian Barre

Insufuciencia Cardiaca Congestiva
Fibrilacién Auricular

Enfermedad Renal Crénica
Cardiopatia Isquemica
Dislipidemia

Diabetes Mellitus 2

Hipertensidon Arterial Sistémica

25.58%
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Imagen 4. Pacientes con sintomatologia urinaria obstructiva baja

100%

50%

0%

H Positivos B Negativos

Imagen 5. Grado de diferenciacion histopatolégica (Biopsia)

Grado de diferenciacion histopatoldgicaen
biopsia transrectal

M Bien diferenciada
B Moderadamente diferenciada

I Pobremente diferenciada
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Imagen 6. Estadio clinico TNM

Estadio clinico TNM

2%

HTlc
W T2a
mT2b
B T2c

Imagen 7. Reporte histopatolégico final

Reporte histopatologico final

B Negativo a neoplasia
B Tumor confinado al

m 6rgano Infiltracion
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Imagen 8. Complicaciones inmediatas

Complicaciones inmediatas

Lesion de recto i

Sangrado transquirurgico mayor a 1000cc

Dehisencia de anastomosis
Extravasacién de orina

Seroma

Sangrado postquirurgico

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00% 12.00% 14.00%

B Complicaciones inmediatas

Imagen 9. Complicaciones a 3 meses

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

Disfuncidn eréctil ) )
Incontinencia
urinaria

Fibrosis de cuello

Estenosis de
meato uretral

B Complicaciones a 3 meses
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Imagen 10. Complicaciones al afio

18.00%
16.00%
14.00%
12.00%
10.00%
8.00%
6.00%
4.00%
2.00%

Complicaciones al afio

U.UU%

Disfuncién
eréctil

Incontinencia
urinaria

Fibrosis de
cuello

E Complicaciones al afio

16.27%

11.62%

2.32%

12. DISCUSION:

La prostatectomia radical es una de las principales opciones de tratamiento para el

adenocarcinoma de préstata 6rgano confinado. Existen actualmente grandes

series en donde se analizan los resultados de esta opcion terapéutica a largo

plazo, estas hacen evidente las ventajas sobre otros procedimientos terapéuticos

como la braquiterapia, la radioterapia y la vigilancia sin tratamiento.®2°

La morbilidad encontrada en nuestro trabajo fue comparable con la registrada en

otros estudios nacionales y de talla internacional.?: 2% 23, 24, 25, 26, 31
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La complicacibn més frecuente en nuestra seria de pacientes fue la disfuncion
eréctil la cual se presentd dentro de los primeros 3 meses en el 55.81% de los
pacientes, sin embargo, ésta misma fue solo del 16.27% en el seguimiento
posterior al primer afio del manejo post quirdrgico lo cual se compara con los

resultados de Walsh y Catalana. 2> 27

La continencia urinaria fue evaluada en todos los pacientes posterior al evento
quirargico, encontrando un porcentaje al afio de incontinencia de 11.62%
comparada con la obtenida en el estudio de Shin-ichi Hisasue. 28

En una revision extensa de la literatura, Steiner y colaboradores demostraron que
la continencia urinaria posterior a la prostatectomia puede variar de 63% a 96%;
mientras que de 0 a 35% presentan incontinencia por urgencia, y de 0 al 17%
pueden presentar incontinencia total, esto mejora conforme se domina la técnica

quirtrgica de igual manera que el sangrado transquirtrgico.?!

Se ha documentado en distintas revisiones que el porcentaje de casos
complicados con lesion rectal oscila entre 1y 7%23 24 25 29, 31 dentro de nuestra

serie se presentd en 2 pacientes (4.65%).

La prostatectomia retropUbica para cancer prostatico érgano confinado se ha
logrado implementar en nuestro instituto de manera rutinaria posterior a un
protocolo estricto del paciente logrando resultados comparables con los obtenidos
en la bibliografia mundial. (Tabla 1)
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Tabla 1.Manejo de las etapas localizadas del carcinoma de prostata.
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13. CONCLUSIONES

La prostatectomia radical retropubica es un procedimiento quirdrgico efectivo en el
tratamiento del adenocarcinoma prostatico confinado al 6rgano. Se debe saber
gue puede traer consigo complicaciones trans y postquirdrgicas como sangrado,
lesion a 6rganos adyacentes, disfuncion eréctil e incontinencia urinaria, las cuales,
dentro de nuestra institucion mantenemos en porcentajes comparables con las
grandes series internacionales, es por esto que es posible ofrecer este tipo de

tratamientos a la poblacion.

Gracias a las herramientas para el diagnostico temprano del adenocarcinoma de

préstata con los cuales contamos en nuestro servicio nos es posible otorgar el

manejo especifico al paciente correcto con resultados curativos éptimos.
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15. ANEXOS

(1) Sistema de estatificacion clinica del cancer de prostata de la Union
Internacional Contra el Cancer (UICC) de 2009.

Tumor
primaric

Ganglios
regionales

Metisrasis
distanites

Tx
To
Ty
Tia
Tis

Mo se puede evalumar ] tumor primario.

Mo hay evidencia del tumor primario.

Tumor e palpahle ni visible con tfrmicas de imagen.

Tumor encontrado de forma incidental en 5% del tejido prostibico resscado.
Tumor encomtrado de forma incidestal en =5% del tejido prostético resscado.
Tumor kdentificado en uma biopsia con aguja [por PSA elevado], en 1o I Libualos
Tumor confirado a k pristata (exceptn los no palpables mi visibles com imagen].
Tumor gue ocupa la mitad o menos de um kibulo.

Tumor gue ocupa mes de la mitad de un solo ldbulo pero no los dos.

Tumor gue ocupa ambaos léhulos.

Tumor gue se extiende mais alld de la cipsula prastatica [la invasidn del dpex o de

la cipsula sin sobrepasaria s= dasifica como Tz ).
Extensitn extracapsular uni o bilateral o invasbdn microsoipica del cuello vesical.

Invasuin de vesiculas seminales.

Tumor fijo o que invade estrecturas adyacenbes excdupendo b vesiculas seminales
[esfinter externo, recto, vejiga, misoalos demdores o pared pélvical.

Mo se pueden evaluar los ganglios limFiticos regionales.

Ganglios infiticos regionales ro meetastisiong

Metdstasis en ganglins linfticos reghonales [pélvicos, obturatrices, ilizons externos
& intermos, sacros). Las metistasis ©0,2 om pueden desigrarse como pi 5 md.

Mo hay metistasis a distancia.

Metdstasis en ganglios bnfiticos ro regionales [retroperitoeeales, abrilcos, acos
oomunes, inguinales, supraclavinslares, cervical e, escalenss).
Metdstasis doeas

Metdstasis B0 obros sitics, con o sin mekistasis deras.
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(2) Hoja de recoleccién de datos

BICPSIA TRANSRECTAL SINTOMAS URINARIDS DRETRUCTIVS RERCATE HISTORATOLOGICO
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(3) Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y uias sin causar desfiguracion, extraccion de
sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a
la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara
la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y
que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,
entre otros, y

Ill.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades de afectar al
sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos
con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirirgicos, extraccion de sangre 2% del
volumen circulante en neonatos, amniocentesis y ofras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los
que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con
placebos, entre otros.
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