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PROSTATECTOMIA RADICAL PERINEAL EN EL
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RADICAL PERINEAL PROSTATECTOMY IN THE TREATMENT OF Original article
PROSTATE ADENOCARCINOMA. Early follow—up.
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Casabé, A.; Romano, S. V.; Rey, H. M.; Fredotovich, N.

RESUMEN: Objetivo: Describir la evolucion a corto plazo de un grupo de pacientes en los cuales se empled la
prostatectomia radical perineal como tratamiento del carcinoma de prostata.

Material y métodos: a) Criterios de inclusion: pacientes con un factor predictivo positivo para N+ inferior a 3%. b)
Poblacion: 19 pacientes (61,3 aiios de edad) con un seguimiento promedio de 11,2 meses. c) Antecedentes: deshormonizacion
neoadyuvante 84,2%, impotencia 63,5%, RTU de prostata previa 10%, radioterapia 5,2%, obesidad 10,5%. El 89,5% de
los pacientes tenia un Gleason combinado inferior a 7 y un PSA preoperatorio preadyuvancia, cuando la hubiere, igual o
menor a 10 ng/ml en el 94,4%.

Resultados: 21% de los pacientes fueron sobrestadificados con 10,5% de mdrgenes positivos. Complicaciones: impoten-
cia 71,4% de aquellos potentes preoperatoriamente, incontinencia de orina luego de 6 meses 5,2%. Todos los pacientes
deambularon dentro de las 24 horas y estaban en condiciones de alta institucional a las 72 horas.

Conclusion: La prostatectomia radical perineal es una alternativa terapéutica vdlida en el tratamiento quirirgico del
cdncer localizado de prostata. La accesibilidad de la uretra y la sutura vesicouretral, el escaso sangrado, la deambulacion
v el alta temprana, transforman a esta técnica en un procedimiento quirirgico minimamente invasivo apto en aquellos
pacientes con escasa probabilidad de metdstasis ganglionares pelvianas.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 3, Pag. 135. 1999)
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SUMMARY: Objective: Description of the outcome of a group of patients treated with a radical perineal prostatectomy
for prostate carcinoma in a limited follow—up period.

Material and Methods: a) Inclusion criteria: patients with a positive predictor factor for N+ less than 3%. b) Population:
19 patients (mean age 61.3 vears) with an average follow-up of 11.2 months. ¢) clinical background: neoadyuvant hor-
monal suppression 84.2%, impotence 63.5%, prostate TUR 10%, radiotherapy 5.2%, obesity 10.5%. Gleason score was 7
or less in 89.5% of patients and preoperative PSA less than 10 ng/ml in 94.4%

Results: preoperative subestadification 21%, positive margins 10.5%. Complications: 71.4% of impotence in patients
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with preoperative potency, 5.2% urinary incontinence. Almost all patients were able to deambulate in 24 hs. and could be

at home in 72 hs.

Conclusion: Radical perineal prostatectomy is a useful therapeutic option in the treatment of localized prostate cancer.
Ease accesibility to urethra, early deambulation, short hospital stay make this procedure a minimally invasive surgery for

patients with low probability of lymph node metastasis.

(Rev. Arg. de Urol.. Vol. 64. N° 3, Pag. 135, 1999)

Key words: Prostate; Surgery; Cancer.

INTRODUCCION

El abordaje perineal de la préstata fue descripto por
Young en 1905. Posteriormente el perfeccionamiento de la
prostatectomia radical retropibica segin fuera descripto
por Walsh, extendiéndose su uso tanto cn el ambito nacio-
nal"~® como internacional, pasando la via perineal a un
segundo plano. Petros™ en 1992 y Danella® en 1995 in-
formaron que el uso del PSA en el screening de esta pa-
tologia permite disminuir {a incidencia de metdstasis gan-
glionar de un 33 a 60% en la era prePSA a un 5%. La po-
sibilidad de identificar aquellos pacientes con bajo riesgo
de metdstasis ganglionar torna atractivo el abordaje peri-
neal que prescinde de la linfadenectomia pélvica.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron los siguientes criterios de seleccién: a)
fueron incluidos aquellos pacientes con Tla a T2b y una
probabilidad de metdstasis ganglionar inferior al 3% segtin
el nomograma multicéntrico en €l que intervienen Walsh,
Scardino v Qesterling entre otros'®, b) Fueron excluidos
aquellos pacientes con procesos anorrectales inflamato-
rios, cirugfa anorrectal ablativa, que no toleraran la posi-
cién de litotomia extrema o cuyas préstatas pesaran mas
de 70 g, por ccografia transrectal.

Como resultado de la seleccién previa fueron evalua-
dos 19 pacientes prostatectomizados por via perineal (VP)
cuya edad promedio fue 61,3 afios (58 a 71) con un segui-
miento promedio de 11,2 meses. El 89,5% (n: 17) de los
pacientes tenfa un Gleason combinado inferiora 7 y el PSA
preoperatorio prencoadyuvancia, cuando la hubiere, igual
o menor a 10 ng/ml. En los 2 pacientes con PSA preopera-
torio superior a 10 ng/ml (12 y 14 ng/ml, respectivamen-
te), el Gleason combinado era de 5 con T2a. En otros 2
casos el Gleason combinado era de 7, el PSA preoperato-
rio era inferior a 4 y tenfan ambos un T2a preoperatorio. El
detalle de ambos pardmetros en la poblacién seleccionada
se observa en las Figuras 1 y 2. La evaluacién preoperato-
ria del T fue 78,9% T2a (n: 15) y el 15% restante T2b (n: 4).

Los antecedentcs preoperatorios de importancia en la
poblacién estudiada fueron: a) deshormonizacién neoad-

yuvante 84,2% (n: 16), b) impotencia 63,5% (n: 12), ¢)
RTU de préstata previa 10,5% (n: 2), d) radioterapia 5,2%
(n: 1), e) obesidad (mayor de 110 kg} 10,5% (n: 2).

Se emplearon dos técnicas: a) conservadora de las ban-
deletas neurovasculares (BNV), en pacientes potentes
preoperatoriamente, b) margenes ampliados, en pacientes
impotentes, con T2b, sospecha intraoperatoria de compro-
miso extracapsular, factores de riesgo de impotencia futu-
ra (diabetes, hipertension, tabaquismo) importantes o cuya
edad fuera superior a los 65 afios. De los 7 pacientes con
potencia conservada preoperatoriamente s6lo en 3 se rea-
1iz6 técnica conservadora de BNV, sea por edad, antece-
dentes, radioterapia o T preoperatorio.
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Figura 1: Gleason combinado preoperatorio.
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Figura 2: PSA preoperatorio.
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Se definié por incontinente aquel paciente que usara al
menos un pafio protector por dia.

Se utilizaron los accesos transesfinteriano (Hudson) o
supraesfinteriano (Young) y el catéter uretral fue retirado
entre los dias 14y 21.

RESULTADOS

a) Subestadificacion: el 21% de los pacientes (n: 4) fue
subestadificado con un 10,5% (n: 2) de margenes posi-
tivos (Ma+) (Tabla 1).

b) Impotencia: €l 71,4% (5 sobre 7) de los pacientes po-
tentes preoperatoriamente manifesté impotencia posto-
peratoria (Tabla 2).

¢) Incontinencia: el 15,7% de los pacientes experimenté
incontinencia a los 3 meses de postoperatorio, cifra que
se redujo a 5.2% a los 6 meses, presentando este Gltimo
paciente como detalle de importancia radioterapia y
deshorminizacién previa como tratamiento de su ade-
nocarcinoma (Tabla 3).

d) Otras complicaciones: 5,2% (n: 1) parestesia cn miem-
bro inferior asociada con neuropraxia: 1) compresiva

Preoperatorio Técnica Postoperatorio
T2a Conservadora T3a
T2b Ampliada T3b
T2a Conservadora T2b
T2b Ampliada T3a

Tabla 1I: Resultados subestadificacion

del nervio peroneo relacionada con la posicidn, la cual
cede espontdneamente, 2) 5,2% extraccidn accidental
del catéter uretral, el cual se recoloca en forma endos-
copica. El paciente evoluciona con débito urinoso abun-
dante por el drenaje perineal y la internacién se prolon-
ga durante 8 dias.

¢} Alta institucional: todos los pacientes deambularon
dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio y el
94,7% se encontraba en condiciones de manejo ambu-
latorio al tercer dia de postoperatorio. -

f) Progresion de la enfermedad: ninguno de los pacien-
tes experimentd progresion de la enfermedad.

Paciente Edad Técnica Tp(*) Antecedente DSE
1 56 c™® T2a -
2 68 A T3¢ DBT. HTA, tabaquismo +
3 58 A T2b Radioterapia +
4 70 A T2a +
5 65 C T2b +
6 70 A T2a RTU préstata +
7 63 C T2a -
(*) T postoperatorio. (**) Técnica: A. ampliada; C, conservadora.
Tabla 2: Resultados: Disfuncion sexual eréctil postoperatoria.
Paciente Edad Antecedentes Tp 10 3 meses IO 6 meses
1 58 Radioterapia T2b + +(*)
2 70 RTU prostata T2a + -
3 71 - T2a + -

(*) Incontinenctia de orina de esfuerzo moderada.

Tabla 3: Incontinencia de orina de esfuerzo moderada.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos y la literatura revisada nos
permiten realizar los siguientes comentarios.

a) Ventajas v desventajas: sin duda la principal desven-
taja de esta técnica es la imposibilidad de acceder a los
ganglios pelvianos. El tamafio de 1a préstata es un limitan-
te a tener en cuenta a la hora de utilizar esta via: pesos su-
periores a los 70 g hacen la ectomfa particularmente labo-
riosa. Por ultimo, sin ser una desventaja en si misma, la
diseccidn de la cara anterior y el fondo de las vesiculas
seminales no es tan accesible como en la via retropibica.
Ms allé de las preferencias individuales que deben primar
a la hora de elegir un procedimiento quirtirgico, esta via
presenta ventajas que la hacen atractiva: 1) el acceso a la
uretra membranosa por VP es fécil, ya que ¢sta se cncuen-
tra superficialmente en la herida quirtrgica, 2) no es nece-
sario ligar el complejo venoso y por ende el sangrado aso-
ciado con el mismo que se presenta en algunas oportuni-
dades, es despreciable, 3) en todos los casos la sutura vesi-
couretral es fdcilmente realizable, existiendo la posibilidad
de dar varios puntos de sutura, permitiendo que ésta sea
completamente estanca y mucoso-mucosa, 4) el postope-
ratorio permite la deambulacién cémoda dentro de las 24
horas del mismo y los pacientes se hallan en condiciones
de manejo ambulatorio dentro de las 72 horas del postope-
ratorio, como observamos en nuestra limitada serie, 5) en
pacientes obesos, ¢l acceso a la glandula no es tan dificul-
toso como en la via retropubica.

b) Criterios de seleccion: el uso preoperatorio del PSA
y el Gleason combinado!7-#) permiten identificar aquellos
pacientes con muy bajo riesgo de N+ Parra(® y Nara-
yan''9 encontraron en pacientes con PSA menor de 10 ng/
ml y Gleason menor de 7 de 0 a 1% de N+. Bluestein!!?
encontrd en pacientes con PSA menor de 10 ng/ml y en
pacientes con TlaaT2bun 3 y 4% respectivamente de N+.
En 1997 Walsh, Scardino y col.'® publicaron los resulta-
dos de la combinacion de 3 factores T, PSA 'y Gleason com-
binado en 4.133 pacientes en los cuales se informa, entre
otros pardmetros, la probabilidad de N+. Este nomograma
confirma los resultados de otros autores respecto del PSA
y el Gleason y permite incorporar un niimero limitado de
pacientes con Gleason muy bajo en los que el PSA supera
los 10 ng/ml o con PSA superior a tos 10 ng/ml con Glea-
son combinado muy bajo, siendo en ambos casos el riesgo
de N+ igual o inferior a 2%. Este nomograma nos permi-
tio incorporar a 3 pacientes T2a con Gleason de 7 y PSA
de 4y a2 pacientes con PSA de 12y 14 ng/ml respectiva-
mente T2a y Gleason 5. todos ellos con riesgos de N+ de
un 2%.

¢) Mdrgenes positivos: la presencia de Ma+ depende
basicamente de los siguientes factores: volumen tumoral,
PSA preoperatorio, Gleason combinado, neoadyuvancia
preoperatoria y la técnica empleada. Los estadios T2b, T2¢

y T3, PSA preoperatorios superiores a 10 ng/mi!?) y un
Gleason combinado superior a 713 y la conservacién de
las BNV, se asocian con porcentajes mayores de Ma+. La
presencia de neoadyuvancia claramente disminuye dicha
probabilidad, especialmente en pacientes con T1, T2 y PSA
inferiores a 10 ng/mlt'4. El bajo indice de Ma+ (10,5% en
la presente serie frente a un 28% global) obedece, segura-
mente, no a la técnica empleada, sino a que los criterios de
seleccién (tumores de bajo grado con bajo PSA) y el he-
cho de que la mayorfa habfan recibido neoadyuvancia dis-
minuyen sensiblemente la probabilidad de dichos marge-
nes. Respecto de la técnica en si, la diseccién de la cara
anterior de la préstata por debajo del complejo venaso en
la VP expone potencialmente a un porcentaje mayor de
Ma+ cuando existe invasién de la cara anterior. Es intere-
sante recalcar que si bien no hay diferencia significativa
en la incidencia entre ambas vias(!%), si la hay respecto de
la focalizacion. En fa via retropubica el sitio méds frecuente
de Ma+ es ¢l pico prostdtico y en la VP, la cara anterior de
la préstatali®). Una vez mis el hecho de que por VP se vi-
sualiza facilmente el pico prostdtico y tal vez menos que
por viaretropubica la cara anterior, explican estas diferen-
cias.

d) Disfuncion sexual eréctil: la conservacion de las
BNV gira alrededor de la siguiente disyuntiva: potencia
versus reseccion. Cuando se desea conservar una o ambas
BNV uno debe recordar que: 1) no se puede difercnciar
intraoperatoriamente entre fibrosis por biopsia previa, por
neoadyuvancia o extensién tumoral, 2) los Ma+, ya sea en
pico prostético o cara posterolateral, son adyacentes a las
BNV 19 3y [a diseccién de las bandeletas aumenta la
posibilidad de Ma+ iatrogénicos, 4) la presencia de Ma+
disminuye la sobrevida global y especifica por cdncer!®),
5) seguramente dentro de los pacientes considerados po-
tentes postoperatoriamente hay un grupo en el cual la cali-
dad de la ereccidn obtenida sea menor a la preoperaltoria,
6) hay terapias minimamente invasivas para resolver la
DSE postoperatoria. En el caso particular de la VP, la inci-
sion en la 1inea media de la fascia periprostética como la
describe Weldon (destinada a la conservacion de una o
ambas BNV} no ofrece un plano de clivaje tan claro como
en la via retroptbica, siendo ain mds confuso si hubo
neoadyuvancia o RTU previa, aumentando la posibilidad
de Ma+ de causa iatrogénica. En estos casos la diseccion
se debe comenzar en la zona de clivaje parauretral donde
el plano es facilmente identificable y desplazarse cefdlica-
mente hacia la cara posterolateral de la prostata, o por el
contrario, disecar primero la cara posterior de las vesicu-
las seminales y desplazarse en sentido caudal hacia la cara
posterolateral de la prostata para identificar el plano fas-
cial que contiene a la BNV correspondiente.

La prostatectomia radical ciertamente no favorece la
potencia, por Jo cual en aquellos pacicntes que presentan
factores concurrentes a la aparicién de DSE (edad mayor
de 65 afios, diabetes, insuficiencia renal cronica, tabaquis-
mo, hipertension arterial de larga data, etc.) preferimos
primar la reseccién sobre la potencia. La edad promedio y
el ndmero limitado de 1a poblacién explican el bajo nime-
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ro de pacientes potentes preoperatoriamente en nuestra
serie y el hecho de que no a todos les hayamos conservado
las BNV. La conservacién de la potencia en la literatura
oscila entre un 11 y un 86%. Esta amplia dispersién de-
pende de varios factores: edad y volumen tumoral en for-
ma indirecta, y nimero de bandeletas conservadas en for-
ma directa. Sumado a estos factores que hacen dificil toda
comparacién hay que considerar ¢l hecho de que el crite-
rio habitual de potencia conservada “capacidad de pene-
tracién vaginal con obtencién del orgasmo™ no incluye
variaciones en la calidad de las erecciones obtenidas. Al
respecto Walsh informa sobre una serie de pacientes con
“potencia conservada” en los cuales la tercera parte tenfan
penetracion vaginal y orgasmo con erecciones de menor
calidad que la obtenida preoperatoriamente>9).

e) Incontinencia de orina: como en el caso de la dis-
funcién sexual eréetil. la incidencia de incontinencia de
orina presenta una amplia dispersion incluso en series ac-
tuales. dependiendo de la definicién de incontinencia, del
tiempo de seguimiento y tal vez de la técnica de recons-
truccién cervical empleada (Tabla 4). No existe hastael dia
de la fecha trabajo que pruebe diferencias en el porcentaje
de incontinencia por VP o por via retroptbica'!®). El tiem-
po de seguimiento es un factor importante a la hora de
analizar la incidencia de incontinencia postoperatoria;
aquellos pacientes que al afio no hayan recuperado la con-
tinencia seguramente no la recuperardn en un futuro, pero
antes del afio. En nuestra serie la incidencia de incontinen-
cia a los 3 meses de postoperatorio fue de 15,78%, a los 6
meses la misma baja dentro de los pardmetros publicados
a un 5,2% (Tabla 4), fenémeno publicado en otras series
con distintas vias2!-23). El caso de incontinencia de orina
en nuestra serie era al momento del diagnostico un T2b,
por lo cual se le realiza radioterapia externa. A los 3 afios
dc seguimiento presenta progresion quimica de la enfer-
medad, por lo cual se lo deshormoniza con disminucién
de los valores de PSA; nuevamente progresa al afio, por lo
que se decide la prostatectomia radical de rescate. Hasta la
fecha el paciente se encuentra en remision quimica de su
enfermedad con incontinencia de orina a esfuerzos mode-
rados. La cirugia de rescate tiene dos problemas fundamen-

Autor n Via Incidencia

Catalona y
Basler (1993)17) 435 Retropidbica 6,0%

Geary (1995)as) 738  Retroptbica 5,2%

Murphy (199419 1796  Retropibica  3,6%
Gibbons 20y Perineal 5,0%

Paulson @ Perincal

Tabla 4: Incontinencia de orina postoperatoria

tales: a) la subestadificacion de la enfermedad, que puede
llegar a valores tan altos como el 50%%- 29, b) inconti-
nencia de orina, cuya incidencia asciende hasta 50 y
T09%(27. 28),

fy Hemorragia intraoperatoria: el acceso a la cara an-
terior y al pico prostético no involucra la seccién del com-
plejo venoso en la VP. Si bien no pudimos comprobar en
forma confiable el volumen del sangrado intraoperatorio,
esta caracterfstica y la literatura revisada(!3- 29- 39 avalan
claramente esta diferencia con hemorragias que oscilan
alrededor de los 500 ml para la de 1.000 a 1.500 parala via
retroptibica.

g) Otras complicaciones: si bien en nuestra serie no
observamos lesiones rectales. la revisién cuidadosa de la
literatura comunica una mayor incidencia con esta via que
oscilaentre un 2 y un 11%%: 1531 frente a un 1% segiin lo
informado por Walsh y Borland3®. Lo més importante,
cuando ésta sucede, es identificarla intraoperatoriamente
y repararla en el mismo acto, no siendo necesaria la reali-
zacion de una colostomia si el intestino fue preparado
correctamente en forma preoperatoria. La zona donde ha-
bitualmente se produce la lesién estd a la altura del mus-
culo rectouretral, donde la proximidad con el recto es
maxima a la zona de diseccion.

CONCLUSION

La prostatectomia radical perineal es una alternativa
terapéutica vélida en el tratamiento quirdrgico del céncer
localizado de préstata. La accesibilidad de la uretra y Ia
sutura vesicouretral, el escaso sangrado, la deambulacion
y alta tempranas, transforman a esta técnica en un proce-
dimiento quirdrgico minimamente invasivo apto en aque-
llos pacientes con escasa probabilidad de metdstasis gan-
glionares pelvianas.
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COMENTARIO EDITORIAL

El abordaje perineal de la préstata ha sido utilizado
desde la antigiiedad. Celso describié a comienzos de la era
cristiana la incisién transversal del periné que luego utili-
zara Young para abordar la glandula bajo control de la vis-
ta a principios del presente siglo. En 1939, Belt'®) descri-
bi6 su técnica subesfinteriana que permite un control mis
anatémico de la operacidn.

Los doctores Chéliz y colaboradores proponen la via
perineal en sus variantes transesfinterianas, presentando 19
pacientes operados en menos de dos afios. Se trata de una
alternativa vilida que todo urélogo debe conocer. Se deci-
dird por ella de acuerdo con las caracteristicas del pacien-
te y/o con la preferencia del cirujano.

Una contraindicacién que los autores no mencionan es
la deformacién pelviana con estrechamiento del espacio
bi-isquidtico.
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En la seleccién de los pacientes por estadio, PSA y
Gleason, hay que destacar el posible error por subestadifi-
cacién clinica y aun por el informe histolégico de la biop-
sia.

En cuanto al periodo de internacién y deambulacion,
no puede existir gran variacién respecto de la via retropu-
bica sin linfadenectomia. Es la linforragia la que demora
el alta, en general no mas de 4 a 5 dfas.

A la via perineal podemos atribuirle menor empleo de
analgésicos y por no interferir en la dindmica de los mus-
culos abdominales es ideal para pacientes con trastornos
respiratorios.

Se habla de mayor sangrado en la via retropubiana. Con
control minucioso de la hemostasia ninguna requiere re-
posicién de sangre. La lesién o escape de la ligadura del
paquete venoso retropubiano da la posibilidad de sangra-
do en la via retroptbica. No seguir bien el plano quirtirgi-
co en la via de Young o lesionar el paquete venoso antedi-
cho, al disecar la cara anterior o seccionar el pico prostati-
co, es el riesgo en la via perineal.

En resumen, una buena via de acceso, una buena ca-
sufstica. Queda preguntar cudntas operaciones hicieron los
médicos residentes.

Vale la pena recordar las palabras del doctor Halsted®),
que fuera asistente de Young en la primera operacion de
1904: “La tnica manera para entrenar a un cirujano es darle
la responsabilidad, bajo supervision, para diagnosticar la
enfermedad, realizar la operacién y cuidar a su paciente
durante la convalecencia”,
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