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Urologia Oncolégica

Arch. Esp. Urol., 59, 5 (473-478), 2006

PROSTATECTOMIA RADICAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTES DE RTU

PROSTATA.

Anna Bujons Tur, Maria Montlled Gonzdlez, Xavier Pascual Garcia, Antonio Rosales Bordes,
Juan Caparrés Sariol y Humberto Villavicencio Mavrich.

Servicio de Urologia Fundacién Puigvert. Barcelona. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: Nuesiro objetivo ha sido reali-
zar una valoracién refrospectiva en nuestro centro de las
complicaciones quirdrgicas y de morbilidad en pacien-
fes intervenidos de prostatectomia radical refropibica
como fratamiento electivo del cancer de préstata drga-
no confinado, con antecedentes de reseccién transure-
tral de préstata (RTUp).

METODOS: Entre 1980-2004 hemos redlizado 59
prostatectomias radicales en pacientes con RTUp pre-
via. Se analiza morbimortalidad de la PRR, resultados
funcionales y concordancia entre estadiaje clinico y pa-
folégico.

RESULTADOS: El tiempo medio franscurrido entre la
RTUp v la prostatectomia radical 16 meses. Edad me-
dia en el momento de diagnéstico de adenocarcinoma
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de préstata 63 anos. Estadiaje clinico: 16T1a, 18T1b,
20Tlc, 3 T2a, 2 T2b. la media de fiempo quirdrgico
de la PRR 180 minutos. Incidencias intraoperatorias: Di-
ficultades técnicas en la diseccion de la glandula 57%,
preservacién  del cuello vesical 27%, preservacion de
bandeletas neurovasculares 3.39%, ligadura de uréter
1.69%, lesion rectal 1.69%, uretrorragia 1.69%, fistu-
la urinaria 5% y el 11.8% requirié transfusion. Como
complicaciones postoperatorias: [TU 10.17%, infeccién
de la herida 10.17%, hematoma pélvico 5.08%, TVP
1.69% y un paciente fallecié sibitamente al mes de
la cirugia por causa no filiada. Estadio patolégico:
49pT2b, 8pT3 y 2pT4. Como complicaciones tardias:
Disfuncién eréctil 85.7%, estenosis de la anastomosis
10.3% e incontinencia urinaria fotal 3%.

CONCILUSION: La PRR en pacientes con RTUp previa
es técnicamente mds dificultosa con resultados compa-
rables con los pacientes sin cirugia prostética previa.

Palabras clave: Prostatectomia radical. Reseccion
transuretral de préstata. Morbilidad.

Summary.- OBJECTIVES: To perform a refrospective
evaluation of surgical complications and morbidity in
patients undergoing radical retropubic  prostatectomy
(RRP) as elective treatment for organ-confined prostate
cancer in our center with previous fransurethral resection

of the prostate (TURP).

METHODS: Between 1980-2004 we performed 59
radical prostatectomies in patients with previous TURP
We analyze the morbidity and mortality of the RRP, its
functional outcomes, and the accordance between clinical
and pathological stage.
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RESULTS: Mean time between TURP and RRP was 16
months. Mean patient age at the time of diagnosis
was 63 vears. Clinical stage: 16 Tla, 18T1b,20TIc,
3T20,2T2b. Average surgical time was 180 minufes.
Intracperative events: technical difficulties in the dissection
of the gland 57%, bladder neck preservation 27%, neuro
vascular bundles preservation 3.39%, ureter ligation
1.69%, rectal laceration 1.69, urethrorrhagia 1.69%,
urinary leak 5%, and blood transfusions 11.8%. Post
operative complications: urinary fract infection 10.17%,
wound infection 10.17%, pelvic hematoma 5.08%,
deep vein thrombosis 1.69%, and one sudden death
of unknown cause one month after surgery . Pathologic
report: 490T2b, 8 pT3 and 2pT4. late complications:
erectile dysfunction 85.7%, vesicourethral anastomosis
stenosis  10.3%, and complefe urinary incontinence

3%.
CONCIUSIONS: Radical retropubic prostatectomy in
patients with previous TURP is technically more difficult

and has comparable outcomes to RRP patients without
previous TURP

Keywords: Radlical prostatectomy. Transurethral
resection. Morbidlty.

INTRODUCCION

la prostatectomia radical retropibica es
la intervencion quirirgica de eleccién en caso de
cancer de préstata 6rgano confinado (1). La técni-
ca quirlrgica y los resultados han mejorado desde
principios de los afios 80, después de los trabajos de
Walsh. No obstante, esta cirugia debe de tener como
obijetivo oncolédgico, reducir al méximo el indice de
positividad de los margenes de las exéresis quirlrgi-
cas. Todo margen positivo estadisticamente represen-
ta una disminucién proporcional de supervivencia a
largo plazo. Y ademés conseguir un obijetivo funcio-
nal con mejora de los resultados de la continencia y
de la funcién eréctil postoperatoria.

El éxito oncolégico y funcional de esta ci-
rugia requiere un conocimiento de las estructura
anatémicas y una técnica rigurosa de la diseccién,
respetando los limites de exéresis. La prostatectomia
radical no estd exenta de morbilidad perioperatoria
y complicaciones como lesién rectal, estenosis de la
unién uretrovesical, incontinencia urinaria y disfun-
cién eréctil. La cirugia previa en la préstata aumenta
la dificultad técnica de la prostatectomia radical por
la mayor inflamacién del tejido periprostético que im-
plica mayor fibrosis que puede condicionar los resul-
tados oncolégicos y funcionales.

Presentamos nuestra serie de 59 prostatec-
tomias radicales con antecedentes de RTU préstata
analizando morbimortalidad de la PRR, resultados
funcionales y concordancia entre el estadio clinico y
patolégico.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1980-2004 se realizaron en nuestro
centro 59 prostatectomias radicales retropibicas en
pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de
prostata con antecedentes de RTU préstata. La indi-
cacién de la RTU prostatica habia sido en 51 casos
desobstructiva en pacientes afectos de hiperplasia
benigna de préstata, en 2 bidpsica y en 7 desobs-
tructiva-bidpsica. Se resecaron 21g (R 10-81) de me-
dia de tejido prostatico. Como complicaciones de la
cirugia endoscédpica hubo perforacién capsular en 6
pacientes (10.7%).

El adenocarcinoma de préstata fue hallo-
do de forma incidental en 34 casos (57.63%) tras
el estudio anatomopatolégico de la RTU prostatica
(16T1ay 18T1b); en 25 casos (42.37%)el estadiaje
clinico se habia realizado mediante determinacién
de PSA sérico, cociente PSA libre/PSA total y biopsia
prostatica fransrectal ecodirigida.

La edad media en el momento del diagnos-
tico de adenocarcinoma de préstata 63 afos (R 53-
70). El valor medio del PSA al diagnéstico 6.3 ng/ml
(R 3-15) y el Gleason mas frecuente hallado en la
Biopsia transrectal de préstata fue igual o menor a
6 en el 70% de los casos o igual y mayor a 7 en el
30%. El estadiaje clinico de la neoplasia prostatica:
16 Tla, 18 Tlb, 20 Tlc, 3T2a, 2 T2b. Por lo tanto,
la mayoria de los enfermos de la serie presentaban
en el momento del diagnéstico un estadio clinico T1a-
T1b siendo el Gleason 6 el mas habitual de las biop-
sias prostaticas.

Se analizé el tiempo medio transcurrido en-
tre la RTUp y la prostatectomia radical que habia
sido de 16 meses (R 5-38).

La técnica quirdrgica utilizada la descrita por
Walsh (2). Se realizé linfadenectomia obturatriz en
los casos de Gleason 7 bilateral.

El tiempo medio de seguimiento posterior de
estos pacientes ha sido de 52 meses (R 4-120).

Mediante base de datos SPSS analiza-
mos morbimortalidad de la PRR, resultados fun-
cionales y concordancia entre estadiaje clinico y
patolégico.
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RESULTADOS

Hemos analizado las complicaciones deriva-
das de la prostatectomia radical intraoperatoriamen-
te, durante el postoperatorio y al afio de la cirugia.

Como incidencias intraoperatorias:

- 34 casos (57.63%) con dificultades técnicas durante
la diseccién de la glandula: dificultad en la identifi-
cacién del dpex prostatico y uretra membranosa por
presencia de fibrosis, dificultad en la diseccién apical
debido a la incapacidad de reconocer el plano co-
rrecto entre la fascia de Denonvilliers y el recto, sélo
en 16 casos (27%) pudo preservarse el cuello vesical
y en 2 (3.39.%) las bandeletas neurovasculares.

- Accidentalmente se ligé el uréter en 1 caso (1.69%),
al disecar la cara posterior del cuello vesical hubo
dificultad para reconocer el plano correcto entre la
vejiga y las vesiculas seminales lesionando los uréte-
res de forma inadvertida.

- 1 lesién rectal (1.69%) que se solucioné con sutura
primaria en 2 planos de la pared rectal lesionada
manteniendo el paciente en dieta absoluta durante
5 dias.

- 1 uretrorragia (1.69%).

El sangrado medio durante el acto quirirgico
997ml (R180-2800) y el 11.8% requirié transfusién
de 1 o mds concentrados de hematies en el momento
de la cirugia o en los dias posteriores.

El tiempo medio del acto quirirgico de la
PRR fue 180 minutos (R 120-240).

Como complicaciones postoperatorias inmediatas:

cabe destacar 6 ITU (10.7%), 3 hematomas pélvicos
(5.08%) que se solucinaron de forma conservadora,
1 TVPy un paciente fallecié sibitamente al mes de
la cirugia por causa no filiada. Objetivamos 3 fistulas
urinarias en la anastomosis (5 %), resolviéndose el
cuadro clinico con actitud conservadora manteniendo
la sonda vesical hasta la desaparicién de la fuga.

El tiempo medio de ingreso 7.81 dias (R 5-
23) y de sondaje vesical 15 dias con previa realiza-
cién de cistografia de relleno para descartar fuga de
la anastomosis.

En el estudio anatomopatolégico posterior
observamos que los estadios mas frecuentes han sido
49 pT2 (83%), 8 pT3 (14%)y 2 pT4 (3%) y Gleason
7 en 70%. Se observa cierto grado de infraestadiaje
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en el momento del diagnéstico que también refieren
la mayoria de series publicadas en la literatura (3-5).
(Tabla I) comparativa entre estadiaje clinico y patolé-
gico.

Presentaron enfermedad extracapsular el
17% casos y mdrgenes positivos en el 19.6%.

En cuanto a complicaciones tardias al afo de la ci-
rugia:

- Disfuncién eréctil (86.7%), como ya hemos comen-
tado anteriormente sélo en 2 casos se pudieron pre-
servar las bandeletas neurovasculares.

- 6 estenosis de la anastomosis uretrovesical (10.3%)
que se corrigieron posteriormente mediante uretroto-
mia interna tipo Sachse.

- Para la valoracién de la continencia, 35 presenta-
ban continencia total (59%), 18 continencia parcial
clasificada en leve (31%) con presencia de pérdidas
a grandes esfuerzos y sin requerirr uso de PADS, mo-
derada (7%) con pérdidas a medianos esfuerzos con
uso de 1-2 PADS al dia y 6 pacientes con incontinen-
cia total (3%).

- Recidiva bioquimica en 10 casos (16.95%)

DISCUSION

La prostatectomia radical es el “gold” estan-
dar para el tratamiento del carcinoma de préstata lo-
calizado. No obstante, no estd exenta de morbilidad
perioperatoria y complicaciones como lesién rectal,
estenosis de la unién urefrovesical, incontinencia uri-
naria y disfuncién eréctil. Los fines de la prostatecto-
mia radical son la curacién de la enfermedad, con-
trol urinario y conservacién de la funcién eréctil (6).

TABLA I. TABLA COMPARATIVA ENTRE ESTADIAJE

CLINICO-PATOLOGICO.
16 Tla (27%) pT2 en 49 (83%)
18T1b (30%)
20 Tlc (34%) pT3 en 8 (14%)
3 T2a (5%)
2T12b (4%) pT4 en 2 (3%)
Gleason 6 (70%) Gleason 7 (70%)




476

A. Bujons, M. Montlled, X. Pascual y cols.

La cirugia previa en la préstata aumenta la
dificultad técnica de la prostatectomia radical (7) por
la mayor inflamacién del tejido periprostético que im-
plica mayor fibrosis, mayor dificultad en la diseccién
de las vesiculas seminales, fascia de Denonvilliers y
también para la preservacion de bandeletas.

En nuestra serie observamos mayor dificul-
tad en la identificacion del dpex prostatico y uretra
membranosa por la presencia de fibrosis, aumen-
tada en los 2 casos con antecedentes de perfora-
cién capsular durante la RTUp. También observamos
mayor dificultad en la diseccién apical debido a la
incapacidad para reconocer el plano correcto entre
la fascia de Denonvilliers y el recto. Como ya se ha
comentado, en nuestro serie tuvimos una lesiéon rec-
tal (1.6%), porcentaje muy similar al resto de series
revisadas (8).

Nichols y cols. (9) publicaron que la prosta-
tectomia radical tenia menor dificultad si se realizaba
al menos 6 semanas después de la RTUp. Bass y Ba-
rret (10) no obstante recomendaban al menos espe-
rar 4 meses. En nuestra serie cabe destacar un tiem-
po medio de espera de 16 meses (5-38), no hallando
resultados estadisticamente significativos en cuanto al
tiempo de espera y menor dificultad técnica.

Un 5% present6 fuga por anastomosis. Nin-
guno fue reintervenido por este motivo y en todos
ellos se adopté una actitud expectante manteniendo
la sonda vesical hasta la resolucién espontanea de la
misma. El porcentaje de margenes positivos en nues-
tra serie 19.6% es similar a ofros grupos de pros-
tatectomias radicales sin RTUp (Maffezzini 21.3%,
Scardino 12.9%) (3,7).

En cuanto a las complicaciones tardias, la
presencia de estenosis uretrovesical en el 10.3% de
nuestra serie puede ser debida a que la reseccién
transuretral de préstata o la reconstruccién habria
dado lugar a una mayor cicatrizacién y a la for-
macién de una estenosis secundaria. La pérdida
sanguinea, los antecedentes ya mencionados y la
extravasacion de orina en el sitio de la anastomo-
sis podrian contribuir al desarrollo de la estenosis.
Cualquier factor que interfiera en la aposicién de
las mucosas aumenta su riesgo (7). En la literatura
la frecuencia de estenosis de anastomosis después
de la prostatectomia radical 0.5%-9%, con una serie
que informaba estenosis en el 17% de 465 casos
(Geary y cols.) (11). Como ya hemos comentado
estos casos fueron resueltos mediante uretrocistos-
copia y uretrotomia interna tipo Sachse asociando
en ocasiones reseccion transuretral del tejido cicatri-
cial, requiriendo en alguna ocasién de nuevo ure-
trotomia por recidiva de la estenosis.

Otra complicacién de la cirugia radical es la
disfuncion eréctil (DE). En nuestra serie hemos obser-
vado un 86.7% de pacientes afectos de DE al afio de
la intervencién, con posibilidad de preservacién de
las bandeletas neurovasculares sélo en 2 casos por
su dificultad técnica en su diseccién. Estos pacien-
tes presentaban funcién eréctil antes de la cirugia,
edad <65 afos y recuperaron la potencia sexual a
los 3 meses de la cirugia. La prostatectomia radical
anatémica con conservaciéon de los nervios ha me-
jorado nuestros conocimientos sobre las estructuras
implicadas en el control urinario y la funcién eréctil,
asi como el impacto que ejerce sobre ambos la ma-
nipulacién quirrgica. Los indices de continencia y
potencia sexual obtenidos por diversos cirujanos va-
rian ampliamente, no obstante son més los pacientes
que siguen siendo sexualmente potentes tras la ope-
racién, y que la continencia tiende a recuperarse mas
répidamente y mas completamente que antes (12).

Catalona y cols. (13) Informaron resultados
en un estudio de 1870 pacientes después de 18 me-
ses de la prostatectomia radical: el 68% de los pa-
cientes mantuvo su potencia si se preservaban ambos
heces neurvasculares, en comparacién con el 47%
cuando se conservaba un haz neurovascular y casi
nula sin su preservacion.

La frecuencia de la incontinencia tras una
prostatectomia radical ha sido motivo de controversia
en los 0ltimos afos, debido a la discordancia de las
cifras publicadas. La frecuencia de la incontinencia
urinaria ha disminuido en los Gltimos 10 afos debido
con la mayor probabilidad a los avances de la téc-
nica quilrgica. Pese a esta mejoria, la incontinencia
secundaria a la prostatectomia se ha convertido en
una importante cuestién en la practica urolégica, que
exige los mayores esfuerzos en cuanto a prevencién,
diagnéstico y tratamiento.

Debido a que se ha observado que la incon-
tinencia disminuye con el tiempo desde la cirugia, la
duracién del seguimiento es importante. La mayoria
de los investigadores estdn de acuerdo en que es ne-
cesario un periodo de seguimiento postoperatorio de
12 meses antes de decidir sobre el estado de conti-
nencia. En la Tabla Il se comparan los porcentajes de
incontinencia de diferentes series (14-16).

A nuestro criterio, llama la atencién la com-
paracién de tasa de incontinencia urinaria tras pros-
tatectomia radical de nuestro centro con un 0.8% de
incontinencia total y un 7% de incontinencia a gran-
des esfuerzos con nuestros casos de prostatectomia
radical con RTUp analizados con un incremento al
3% de incontinencia total, 7% incontinencia urinaria
moderada con pérdidas a medianos esfuerzos que
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requieren el uso de 1-2 PADS al dia, 31% de con-
tinencia urinaria muy leve, con pérdidas de orina a
grandes esfuerzos y sin necesidad de uso de PADS y
s6lo un 59% de continencia total. Por lo tanto, hemos
encontrado resultados estadisticamente significativos
en cuanto a la tasa de incontinencia urinaria de los

pacientes operados de prostatectomia radical con
antecedentes de RTUp (p<0.05).

Es importante realizar una diseccién cuida-
dosa, no hemorrdgica del complejo venoso prepros-
tatico, ya que permite visualizar previamente el vérti-
ce prostdtico, respetar el esfinter durante la diseccién
de la uretra y conservar el plexo pélvico y sus ramas
que aportan la inervacién auténoma y somética del
esfinter y en estos casos una mayor dificultad de iden-
tificacién de las estructuras debido a la fibrosis pue-
de condicionar el mantenimiento del mecanismo de
la continencia. Ademds, la conservacion del cuello
vesical o su reconstruccién con una anastomosis de
buena calidad es un elemento que mejora la conti-
nencia postquirirgica, y en nuestra serie sélo se pudo
preservar el cuello vesical en 16.

Encontramos, por lo tanto relacién estadisti-
camente significativa entre la preservacién de cue-
llo vesical y tasa de continencia y relacién entre la
RTUp y poca probabilidad de preservacién del cuello
vesical. También analizamos si existia relacién entre
el nimero de gramos resecados (<30 y >40g) y el
mecanismo de continencia y no hallamos diferencias
estadisticamente significativas.

La serie de Nichols y cols. (9) presentaron
una tasa de incontinencia del 15% y de incontinencia
de esfuerzo del 42% en 33 pacientes operados de
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prostatectomia radical con previa cirugia de la prés-
tata. Bass y Barret (10) publicaron una tasa de incon-
tinencia total del 11%, y 39% con minima incontinen-
cia de esfuerzo en una serie de 36 pacientes. No
obstante, segin Steiner y cols. (15) no existian dife-
rencias en cuanto a la continencia en los pacientes
con cirugia prostética previa de una serie analizada
de 593 prostatectomias radicales, de las cudles 84
tenian antecedentes de cirugia previa no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas. Al
igual que Ramon y cols. (17) que en un grupo de 153
pacientes con antecedentes de RTUp, un 4% present
incontinencia urinaria de esfuerzo, mientras que no
hubo ningln incontinente.

El mecanismo de la preservacion del esfin-
ter uretral distal es el mayor factor de mantenimiento
de la continencia en la prostatectomia. Si el esfinter
uretral no es respectado durante la RTUp o durante
la diseccién apical del dpex es dificultoso el manteni-
miento de la continencia (18).

En nuestra serie tuvimos recidiva bioquimica
en un 16.95% y presencia de mdrgenes positivos de
19.6%, similar a otras series publicadas (19,20).

CONCLUSION

La prostatectomia radical es el tratamiento
de eleccién para el cancer de préstata localizado.
A pesar de ello, en los pacientes con RTUp puede
comportar una morbilidad, en ocasiones no despre-
ciable para el enfermo y es aconsejable poner en
conocimiento del paciente antes de decidir la mejor
terapéutica.

TABLA II. TASAS DE INCONTINENCIA URINARIA POSTPROTATECTOMIA RADICAL.

Autor Nimero de casos Incontinencia total IUE %
Ingel et al. 692 5 10
Lindner et al 105 5 13
O’Donnell et al. 34 0 6
Walsh et al 119 0 2,5
Rossignol et al. 115 0 4
Pederson et al 67 7 21
Narayan et al. 125 2 8
Klein 60 2 10
Fund.Puigvert 501 0,8 7
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Técnicamente es més dificultosa por presen-
cia de fibrosis del tejido periprostatico, mayor difi-
cultad en la realizacién de anastomosis vesicouretral
a causa de la rigidez del cuello vesical después de
la RTUp mayor dificultad para la realizacién de la
anastomosis sin fensién y para la preservacion de
las bandeletas neurovasculares. También presenta
mayor riesgo de sangrado y tiempo quirirgico.

Las complicaciones tardias como la estenosis
del cuello vesical (10.3%), mayor riesgo de inconti-
nencia total (3%), similar tasa de impotencia (85%)en
los casos de no preservacién de los haces neurovas-
cualres, similar riesgo de margenes positivos (19.6%
y de recidiva bioquimica (16.95%).
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COMENTARIO EDITORIAL

En nuestra experiencia, los pacientes tratados con
prostatectomia radical clésica, tras haber sufrido una
RTUP, tienen mas tasa de incontinencia que los pa-
cientes virgenes. Todavia no tenemos suficientes ca-
sos de prostatectomia laparoscépica con RTUP previa
para saber si también en estos ocurre lo mismo. Los
autores llegan a la misma conclusion en el texto pero
en el resumen no lo dejan suficientemente claro en mi
opinién. Creo que es muy importante advertir a estos
pacientes que tienen un riesgo mayor de incontinen-
cia, que a mi juicio, es la peor complicacién de esta
cirugia.

E. Pérez-Castro
Editor



