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RESUMEN: La reseccidn transuretral subradical de préstata es una técnica minimamente invasiva que puede ofer-
tarse, como una alternativa vdlida a la cirugfla radical abierta, a pacientes que no la acepten, o que debido a su mal
estado general, no sean tributarios de la misma.

La linfadenectomia laparoscdpica, como maniobra de estadiaje de estos tumores brinda ahora la posibilidad de
realizar un estudio prospectivo del curso evolutivo de los pacientes tratados con este tipo de cirugla minimamente

invasiva.
La reseccién “subradical” de préstata (con una morbimortalidad ligeramente mds elevada que la de la simple reseccion

de un adenoma prostdtico), es una técnica que proporciona resuitados muy promisorios, siempre que sea realizada por
un reseccionista experimentado, utilizando un sistema seguro de irrigacién a baja presién hidrdulica.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N2 1, Pag. 15, 1996)
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SUMMARY: The subradical T.U.R.P. is a minimal invasive technique that can be offered as a valid alternative to
retropubic prostatectomy to those patients who refuse it, or to those who are not good candidates to it, due to their bad
general state.

The laparoscopic lymphadenectomy, as an excellent staging procedure of these tumors, opens the possibility to start
prospective studies about the evolutive course of those patients treated with this type of minimal invasive surgery.

The subradical TU.R.P. (with a slightly higher morbimortality than a simple TU.R.P. because of adenomay), is a tech-
nique with encouraging results, if it is performed by an experienced endoscopist, with the use of an efective low presion

irrigation system.
(Rev. Arg. de Urol.,, Vol. 61, N® 1, P4g. 15, 1996)
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A pesar de la amplia aceptacién que ha conseguido en

50009 Zaragoza - Esparia los dltimos aiios la prostatectomia radical, existe adn
cierta controversia sobre cudl es el mejor procedimiento
Aceptado para su publicacion en octubre de 1995 para tratar a estos tumores en sus estadios iniciales.
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Se han realizado pocos estudios randomizados que
comparen entre si los distintos tratamientos aplicados a
pacientes con carcinoma prostatico localizado. Cabe
destacar por su interés, los resultados del estudio rando-
mizado prospectivo donde se compara la prostatectomia
radical con un placebo, realizado por “the Veterans Admi-
nistration Cooperative Urological Research Group” . En
este ensayo no pudo demostrarse que la prostatectomia
radical ofreciera una mejor supervivencia a 15 afios que
la simple administracién de un placebo®.

En este mismo sentido algunos autores™ ponen de
manifiesto que la supervivencia de pacientes con carci-
noma prostatico (estadios A y B, Nx, M0), sometidos a
simple observacion del curso clinico de su enfermedad
es similar a la que se obtiene después de cirugia radical
o radioterapia.

Como contrapartida, el andlisis comparativo entre los
diversos estudios retrospectivos realizados carece casi
siempre de validez debido a la poca uniformidad que se
advierte en la seleccién de los pacientes, asi como en los
medios utilizados para lograr el estadiaje tumoral.

Podemos concluir, por lo tanto, en que adn no hay da-
tos definitivos que permitan al ur6logo hacer recomen-
daciones dogmadticas respecto de la eleccién del trata-
miento, lo que nos permite plantear, como una posible
alternativa a la cirugfa radical abierta (en casos muy se-
leccionados), la reseccion transuretral subradical de
prostata ( “enlarged TU.R.P.” ).

Lamentablemente, en el momento actual se sigue re-
legando a la reseccidn transuretral de prostata (en el tra-
tamiento del carcinoma prostético), al mismo plano que
en sus inicios; es decir, a “labrar un simple tdnel en la
prostata” para desobstruir la vejiga.

La experiencia adquirida en la reseccién profunda de
carcinomas prostdticos en estadios avanzados®” nos ha-
ce presuponer que técnicamente es posible llevar a cabo
la exéresis total de carcinomas en estadios precoces (Al,
A2, Bl, B2), posiblemente con una menor dispersién
iatrogénica de células tumorales que con la cirugia abier-
ta, en la que la glandula es sometida a fuertes extrac-
ciones con las maniobras de diseccion®.

Son muy pocos quienes se han atrevido a pronunciar-
se a favor de una “enlarged TU.R.P.” en casos de carci-
noma prostitico® ' 2 2.2y menos ain precisamente
ahora, cuando la cirugia radical de la glandula, por via
retropidbica, estd en pleno auge y se ha constituido en
una corriente de moda, arropada por los mejores resulta-
dos obtenidos en la conservacion de la potencia sexual y
la continencia urinaria®®,

Afortunadamente, con la posibilidad que nos brinda
actualmente la linfadenectomia laparoscépica, salvamos
uno de los mayores obstaculos con los que tropezaba la
“enlarged T.U.R.P.” y que era la imposibilidad de rea-
lizar un estadiaje ganglionar.

Exponemos nuestra experiencia de los 7 dltimos afios
en la reseccion transuretral de carcinomas prostéticos, en
sus diversos estadios.
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MATERIAL Y METODOS

Ademas de los pacientes sometidos a prostatectomia
radical retropidbica, hemos tratado en los 7 dltimos afios,
mediante reseccion transuretral de préstata —asociada a
bloqueo androgénico completo- a un total de 115 pa-
cientes afectados de carcinoma prostético.

Segin el tipo de técnica endoscdpica empleada, los
clasificamos en 3 grupos distintos:

Un primer grupo, de 32 pacientes, a los que debido a
su mal estado general y en consonancia con la experien-
cia de su cirujano se les practic6 exclusivamente una
“embudizaci6n” de su uretra prostatica.

Un segundo grupo, de 41 pacientes, a los que se les
resecd la préstata con una técnica similar a la que se
emplea para la hiperplasia adenomatosa de la misma.
Tras hallar el plano capsular, se procurd seguirlo —hipo-
téticamente— en toda la celda, dejando a ésta totalmente
uniforme y sin ningin resto adenomatoso. En estos
casos, no se profundizé en las dreas en las que la capsula
aparecia afectada por el carcinoma.

Y, finalmente, un tercer grupo de 42 pacientes a los
que se les practicé la reseccién subradical de la glandu-
la, con la técnica que luego exponemos, y con la preten-
sién de extirpar la totalidad o la mayor parte posible del
tejido carcinomatoso.

La edad de los pacientes de este ltimo grupo, en el
que centraremos toda nuestra atencién oscila entre los
56 y 83 afios, con una media de 69,3 y una moda de 65
afios.

Con respecto a las indicaciones de la técnica de la
R.T.U. subradical, queremos resaltar el hecho de que
puesto que se trataba de aplicarla en un contexto de indi-
caciones atin no consolidadas por el uso, incluimos en
nuestra serie, casi exclusivamente, a pacientes con tu-
mores en estadio D (T1-4, MI). Ello no significa que las
futuras indicaciones de esta técnica deban quedar siem-
pre limitadas a este tipo de pacientes.

Como instrumento endoscépico utilizamos siempre
un resectoscopio convencional de grueso calibre (27-28
Charriere). Inexcusablemente empleamos en todos los
casos un trocar suprapibico de Reuter o una camisa de
Amplatz 30F suprapidbica, ya que s6lo de esta forma (y
no con un resectoscopio de irrigacién-succioén continua)
podremos estar seguros de que la presi6n intravesical no
sobrepasard los 15 centimetros de agua.

Como liquido irrigante empleamos una solucién de
glicina a una altura no superior a 40 centimetros por en-
cima de la sinfisis pabica (Foto 1).

La técnica de la R.T.U. subradical consta de 2 fases
totalmente diferentes:

En la primera nuestro objetivo se centra en poner al
descubierto la capsula superficial en toda la celda pros-
tatica, tanto si al paciente se le habia realizado o no una
adenomectomia previa. En casi todos los casos esto su-
pone, de hecho, una R.T.U. prostitica convencional.
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Folo 1: Reseccion subradical de prostata. Obsérvese la
escasa altura de las bolsas de irrigacion, ast como el tu-
bo de Amplatz de drenafe suprapitbico.

Una vez evacuados todos los fragmentos y revisada la
hemostasia. se inicia la segunda fase, en la que profundi-
zamos nuestros cortes, especialmente en la zona cancero-
sa, apareciendo enseguida la llamada cdpsula verdadera
o “metalica™ (por el aspecto y brillo caracteristicos)“”
(Foto 2). Esta deja transparentarse a los senos venosos
que scran abiertos en nuestros siguientes cortes cuando
alcancen el tejido periprostatico.

Los senos venosos son mds abundantes y gruesos en
las porciones laterales préximas a cuello o en la porcion
alta de la celda.

Las cercanias de la uretra membranosa estdn muy pro-
ximas al misculo elevador del ano, por lo que al ser exci-
tado éste por la corriente eléctrica del asa, se contrae,
provocando la perforacion capsular a dicho nivel. Es fre-
cuente que en este nivel el asa eléctrica dislacere invo-
luntariamente las fibras del elevador del ano (Foto 3).

La sobre-reseccion del contorno inferior del cuello
vesical suele provocar una cavidad subtrigonal infiltrada
por el liquido de irrigacién. La reseccion profunda pue-
de proseguirse en el suelo de la celda, sobrepasando el
nivel del veru monianum, cuidando de no elevar el recto

con el dedo que realiza el tacto. Normalmente la mus-
culatura del recto, excitada por la corriente de corte se
contrae. lo que aleja la pared rectal del asa eléctrica
(Foto 4).

Foto 2: Cdpsula profunda o “metdlica’ que deja entrever
en algunos puntos el tejido periprostdtico.

Foto 3: Misculo elevador del ano, por detrds de una
banda capsular pendiente de ser resecada.

Foto 4: El asa del resector serala la cara anterior del
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La grasa periprostitica, junto a los senos venosos y
algiin vaso arterial suelen aparecer especialmente al
resecar las paredes laterales y el techo de la celda.

La reseccién se prosigue hasta eliminar totalmente la
cdpsula prostética y el drea carcinomatosa. No obstante,
como es logico suponer, en los carcinomas en estadios
C2 y D, existe un momento en el que la reseccion llega a
un limite prudencial irrebasable, a pesar de que veamos
que el tumor se extiende mas all4, por las vesiculas se-
minales, la vejiga o las paredes pelvianas. Aun asi, cree-
mos que en estos casos la R.T.U. subradical de préstata
desempefia un importante papel como técnica citorre-
ductora.

Cuando existe obstruccién ureteral por invasién tumo-
ral, la reseccién debe extenderse hacia la base trigonal y
“perseguir” al uréter siguiendo su rodete intravesical.

Concluida la reseccion, la extraccién de los fragmen-
tos resecados en esta segunda fase debe ser ejecutada
con suavidad y rapidez mediante una jeringa de Tomey.
No obstante, cuando se trabaja con una camisa de Am-
platz suprapibica, esta evacuacion se ve enormemente
facilitada, pues los fragmentos van saliendo por la misma
conforme van siendo resecados. Al finalizar la reseccién
¢ interrumpirse la irrigacién, se crea un desequilibrio de
presiones hidraulicas, lo que suele producir una hemo-
rragia venosa que cede de inmediato tras colocar la son-
da vesical, hinchar su globo en la vejiga con 30-50ml y
traccionar ligeramente de ésta durante unos minutos.

Suele llamar la atencién observar c6mo transcurrido
este tiempo, el liquido de irrigacién, que penetra ahora
por la sonda suprapiibica (colocada a través del trocar o
del Amplatz), sale completamente limpio por la sonda
uretral.

Todos los pacientes de nuestra serie recibieron tra-
tamiento complementario a la R.T.U. subradical, consis-
tente en orquidectomia subalbuginea bilateral + antian-
drGgenos, o bien agonistas LHRH + antiandrégenos. En
4 pacientes con metastasis 6seas, se recurri6 al trata-
miento complementario con fosfato de estramustina. En
un paciente se realizé fotocoagulacién complementaria
de la celda, a los 15 dias de la R.T.U. subradical.

No consideramos oportuno asociar a ninguno de nues-
tros pacientes tratamiento complementario con radiote-
rapia externa.

RESULTADOS

Debido al escaso niimero de casos, el corto tiempo de
evolucion, y a la dispersion de factores implicados, tales
como la muy diferente edad de los pacientes, los distin-
tos estadios y grados de malignidad tumorales, la inexis-
tencia de un correcto estadiaje ganglionar, la incidencia
de los tratamientos complementarios utilizados, etc., re-
sulta imposible realizar una valoracién objetiva de los
resultados globales obtenidos con los pacientes de nues-
tra casuistica.
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Por ello resaltaremos especificamente los datos rela-
cionados con la técnica quirdrgica y sus posibles conse-
cuencias en la evolucién seguida por los pacientes.

El promedio de tiempo empleado en la realizacion de
la resecci6n subradical fue de 64 minutos, y la media
de tejido resecado fue de 41,5 gramos.

La reseccién subradical se llevé a cabo sin incidentes
intraoperatorios en los 42 pacientes de nuestra serie,
excepto en uno de ellos, que present6 una fuerte hemo-
rragia procedente del plexo venoso de Santorini y que
precisé una transfusién de 3 litros de sangre.

Otro de nuestros pacientes falleci6 en el postoperato-
rio inmediato, por una complicacién directamente im-
putable a la técnica quiriirgica. Una obstruccion inadver-
tida de la sonda, sin que se interrumpiera a tiempo la
irrigacién continua de la vejiga dio lugar a una masiva
infiltracién retroperitoneal del liquido de irrigacion.

Al margen de estos casos, 19 pacientes requirieron
transfusion intra o postoperatoria.

Hasta el momento han fallecido 11 pacientes més de
nuestra serie (1 A2, 4 en estadio C y 6 en estadio D;
todos ellos con metastasis miltiples antes de la inter-
vencion).

Hemos perdido para control a 3 pacientes y seguimos
controlando a los 27 restantes, de los cuales 13 han pre-
sentado un progresivo empeoramiento de su cuadro me-
tastasico, en tanto que los 14 restantes mantienen estable
la repercusion general de su enfermedad.

Cinco de ellos estdn aparentemente libres de tumor
local (ecograffa, PSA y Franzen) y sin metéstasis 6seas
evidenciables (a los 2, 3, 6, 7y 7'/, afios de evolucién).
Otros 9 no presentan recidiva local aparente, si bien ini-
cialmente tenian ya metastasis Gseas.

Todos los pacientes presentaron una sustancial me-
joria de su sindrome miccional, recuperando la miccion
con normalidad, excepto uno que quedé con incontinen-
cia urinaria a medianos esfuerzos y 3 que presentaron
esclerosis postoperatorias de cuello vesical, que se resol-
vieron mediante simples dilataciones con beniqués.

A algunos pacientes se les han realizado urofluometrias
de control, observandose en casi todos ellos unas tasas de
flujo médximo por segundo superiores a 15 ml. Las cisto-
uretrografias miccionales a largo plazo muestran unas
celdas prostiticas retraidas y uniformes. En un paciente
(C2, Nx, M1, Gleason 7) que presenté recidiva local a
los 2 afios de la R.T.U. subradical, tuvimos ocasién de
realizarle una nueva R.T.U. y fotocoagulacién con laser,
en el curso de las cuales pudimos objetivar c6mo el
cuello vesical quedaba practicamente unido a la uretra
membranosa, con un acortamiento muy importante de lo
que era la uretra prostatica.

DISCUSION

La resecci6n subradical de prostata es una técnica que
pretende, y muchas veces consigue, la extirpacion total
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del carcinoma prostatico, con una més pronta y confor-
table recuperacion del paciente que con la cirugia radi-
cal retroptibica.

Nadie puede negar el hecho de que durante las manio-
bras quirdrgicas de la prostatectomia radical abierta se
puede producir una diseminacion de células tumorales
por los vasos linfiticos que salen de la glandula. Justa-
mente para tratar de evitar este proceso, Campbell, en
1959 describid el acceso quinirgico anterdgrado a la glan-
dula, con la ligadura precoz de dichos vasos linfiticos®,

Nosotros opinamos que, en €l caso de la reseccién
subradical de préstata, si ésta se ejecuta en condiciones
de baja presion de irrigacion, tal como propone Reu-
ter®™, o mucho mejor, tal como actualmente la realiza-
mos nosotros (utilizando una camisa de Amplatz su-
prapiibica), no solo se previene la aparicién del “T'U.R.
Syndrome”, sino que se reducen, al menos desde el
punto de vista teérico, las posibilidades de diseminacién
oncolégica en el curso de la intervencion,

En contra de nuestra opinién en este sentido, estan las
de Bandhauer®, Fowler'®, Natarajan™®, Levine® y
Hanks® entre otros, quienes han llamado la atencién
sobre el riesgo que supone la realizacién de una resec-
cion transuretral de prostata (con fines bidpsicos) en la
posible diseminacion de células tumorales y la subse-
cuente aparicion de metdstasis a distancia.

Con independencia de que en algunos de estos estu-
dios no se controlaron todas las variables especificas co-
nocidas y capaces de influir en la progresién del céncer,
tales como estadio, grado histopatoldgico, asi como el
impacto de otras modalidades terapéuticas, en ninguno
de ellos se realiz6 la reseccién transuretral con la técni-
ca de baja presién de irrigacion, ni se pretendi6 extirpar
la totalidad del tumor localmente (R.T.U. subradical).

Tampoco en estos trabajos se alude a los criterios se-
guidos para seleccionar a cudles de los pacientes se les
debia biopsar con aguja y a cudles otros mediante resec-
cién transuretral. (No serfa que el grupo de pacientes
biopsiados por reseccion lo fue porque de paso debia ser
desobstruido?, ;no estaria este grupo mas bien subes-
tadiado? Ello explicaria el porqué, dnicamente en el
estadio B se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la supervivencia libre de en-
fermedad, entre los pacientes someltidos a estos 2 méto-
dos de diagnéstico.

Este tema sigue pues en franca controversia, y hay
autores como Pansadoro®®, Vicente™ y Nativ® que
afirman, basados en estudios retrospectivos, que la re-
seccidn transuretral no facilita la aparicion de la enfer-
medad metastdsica.

Aceptando pues la posibilidad de que la subradical
T.U.R.P. no facilita la aparicién de metéstasis, ;por qué
no pretender hacerla tan extensa como para extirpar todo
o casi todo el tumor? (cirugia de exéresis total o cirugia
citorreductora).

Muchos autores han expresado diversas opiniones so-
bre las peculiaridades de la técnica de la reseccion trans-

uretral en el carcinoma prostético™ %, No obstante, no
todos siguen los mismos postulados ni criterios, y nin-
guno de ellos alude a la baja presién hidraulica que debe
existir en el interior de la cépsula prostitica durante el
curso de la intervencion.

En la R.T.U. subradical no hace falta desbordar las
reas en las que la fascia profunda de la cdpsula aparece
sana. Tampoco en la prostatectomia radical con preser-
vacién de erectores®” se sigue un plano totalmente ex-
tracapsular. La diseccién en ciertos casos se hace con
dificultad a nivel del dpex lateral de la glandula®®, zona
por donde tienen su salida los filetes nerviosos que
como se sabe son seguidos selectivamente por las célu-
las neoplasicas (infiltracién de cordones perineurales).

Con la reseccién subradical se puede resecar parte de
las vesiculas seminales, pero no su totalidad. Tampoco
en estos casos (falsos estadios B2 B2, que en realidad
son C2) la cirugia abierta radical aventaja a la técnica
endoscdpica.

Sin embargo, el mayor inconveniente que hasta ahora
ha tenido la R.T.U. subradical era que su ejecucién nos
privaba de la posibilidad de obtener ganglios para rea-
lizar un correcto estadiaje tumoral, con lo que resultaba
imposible la valoracién objetiva de los resultados que
con ella se obtenian. Este inconveniente ha sido supera-
do hoy en dia con la linfadenectomia laparoscépica, téc-
nica minimamente invasiva con la que perfectamente
puede complementarse ®.

Consideramos interesante la posibilidad de combinar
ala R.T.U. subradical la fotocoagulacién de la celda con
laser“ 2, Hasta el momento s6lo hemos tenido la opor-
tunidad de tratar de esta manera a un paciente que pre-
sent recidiva local a los 2 afios de la reseccién subradi-
cal de préstata. No obstante, creemos que la precision
que se obtiene resecando en un segundo tiempo un resto
tumoral es mucho mayor que la valoracién que pueda
hacerse del alcance de la fotocoagulacién, en un plano
tisular situado a escasos milimetros de la pared rectal.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores asumen sin sustento definido la posibilidad
de evitar la diseminacién neopldsica reduciendo la pre-
si6n endovesical a través de un trocar de Reuter, sefialan-
do que son los primeros en publicarlo, lo que obviamen-
te nos manifiesta que no tienen acceso temprano a los
nimeros de nuestra Revista Argentina de Urologia, pues
esto ya fue publicado en el nimero 3, pdgina 110, del
volumen 60, del afio 1995, por los Dres. Rizo, M. A. y
Manfredi, C. J., de la Universidad Nacional de Tucumén.

La utilizacion del trocar de Reuter o un sistema simi-
lar, sin duda disminuye los riesgos, pero no garantiza su
ausencia ante eventuales obstrucciones momentaneas
del drenaje por trozos de tejido o por irrigacion directa
sobre grandes roncos venosos intra o periprostaticos.

Se trata de una técnica quirdrgica, definida como “mi-
nimamente invasiva”, que a mi juicio favorece (por lo
menos desde el punto de vista tedrico), la diseminaci6n
neoplésica, al permitir la permeacién vascular y linfati-
ca, uno de los pasos fundamentales en los mecanismos
de metastatizacion, clasicamente reconocidos.

Siguiendo las ensefianzas del maestro Prof. Carlos H.
Scorticati, hemos indicado la “tunelizaci6n prostatica des-
obstructiva”, solamente a pacientes previamente tratados
con terapia radiante y sin evidencias de progresién local.

Se asume que la prostatectomia radical puede favore-
cer la diseminacién neopldsica, sin tener en cuenta la
posibilidad de micrometdstasis no detectables al mo-
mento del procedimiento quirdrgico, como es factible en
cualquier cirugfa oncoldgica, cuando la observacién que
si puede resultar vélida, es que, atento al porcentaje de
subestadificaciones, la prostatectomia radical puede
ofrecer un insuficiente margen oncolégico y que me
resulta imposible considerar que sea mejorado por una
técnica endoscopica. De cualquier manera no es un
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argumento vdlido para justificar otra conducta, que
puede incrementar sustancialmente los riesgos de dise-
minacion.

La posibilidad de efectuar una linfadenectomia lapa-
roscopica, no modifica en nada la indicacién de cual-
quier técnica y la estadificacion ganglionar por cualquier
via que cumpla con su fundamento, deberia ser el paso
previo a cualquier conducta radical.

Las indicaciones fueron limitadas a pacientes en esta-
dio D, lo que no permitird sacar conclusiones sobre las
posibilidades de diseminacién a distancia y lamentable-
mente, como manifiestan los autores el seguimiento no

es lo suficientemente amplio, por lo que me siento obli-
gado a considerar esta técnica como en fase de experi-
mentacién, y por ello su utilizacion deberia quedar re-
ducida a los grupos que ya han iniciado su evaluacion.
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