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COMPLICACIONES DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL
RETROPUBICA. Nuestra experiencia en 62 pacientes
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RESUMEN: El propdsito de este trabajo es evaluar los resultados de la prostatectomia radical por via retropiibica como
tratamiento electivo de pacientes con adenocarcinoma de prosiata clinicamente localizado.

Material y métodos: Se examinan 62 prostatectomias radicales realizadas entre febrero de 1989 y marzo de 1998.
Resultados: De los 62 pacientes operados, 2 fallecieron (3,33%): 1 dentro de las 48 horas y el otro a los 45 dias. La tnica
complicacion intraoperatoria fue la hemorragia, que ascendid al 16,66%. Se observaron complicaciones postoperatorias
tempranas en el 11,66% de los pacientes (angina de pecho 3,33%. infarto agudo de miocardio 1,66%, linfocele pelviano
3,33%, anemia aguda 1,66% y tromboembolismo pulmonar 1,66%). Las complicaciones tardias afectaron al 93,33% de
los pacientes. De éstas, las mds importantes fueron impotencia (66,66%) e incontinencia (20% mds alld de los 6 meses de
la intervencion: 3.33% tenia incontinencia total, 3,33% incontinencia severa y 13,33% incontinencia leve); se observé
asimismo estrechez uretral (3,33%), estenosis de la anastomosis uretrovesical (1,66%) y litiasis de la anastomosis
uretrovesical (1,66%).

Conclusiones: La prostatectomia radical implica una baja mortalidad y resultados aceptables en lo que respecta a la
calidad de vida en pacientes seleccionados con adenocarcinoma de prostata localizado y expectativa de vida mayor de 10
aiios. La incontinencia v la impotencia son las principales complicaciones derivadas de esta intervencion.

(Rev. Arg. de Urol.. Vol. 64, N° 3, Pag. 142, 1999)
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SUMMARY: Our purpose is to describe the results of radical retropubic prostatectomy as elective treatnient for patients
with clinically isolated prostatic adenocarcinoma.

Material and Methods: We examine 62 radical retropubic prostatectomies performed from February 1989 until March
1998.

Results: 2 of the 62 patients died (3.33%): 1 case within 48 hours of surgery and the other at 45 days. The only intraopera-
tive complication was bleeding (16.66%). We found early postoperative complications in 11.66% of patients (angor pecto-
ris 3.33%, acute mvocardial infarction 1.66%, pelvic lymphocele 3.33%, acute anemia 1.66%, and pulmonary embolism
1.66%). Late complications were found in 93.33% of patients. The most important were impotency (66.66%) and inconti-
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nence (20% beyond 6 months after surgerv: 3.33% had total incontinence. 3.33% severe incontinence and 13.33% mild
incontinence),; we also observed urethral stricture (3.33%) stenosis of the urethrovesical anastomosis (1.66%) and lithi-

asis at the urethrovesical anastomosis.

Conclusions: Radical prostatectomy has a low mortality and acceptable results concerning quality of life in selected
patients with isolated adenocarcinoma of the prostate and a life expectancy of more than 10 years. Incontinence and

impotency are the major complications of this surgery.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 64, N° 3, Pdg. 142, 1999)

Key words: Prostatic cancer; Radical prostatectomy; Surgical complications.

INTRODUCCION

Niimero de casos por afio (n = 62)

El cdncer de préstata localizado es pasible de curacion
mediante su ablacién quirdrgica radical. Aun cuando Mi-
llin publicara su experiencia con la prostatectomia radical
por via retroptiblica en 19471, s6lo en las ultimas dos
décadas este procedimiento pasé a ser considerado el tra-
tamiento més apropiado para el adenocarcinoma de pros-
tata clinicamente localizado'®.

Hoy dia, la posibilidad de deteccion temprana del cdn-
cer localizado de prdstata mediante la medicion del anti-
geno prostatico especifico (PSA) en sangre, asi como la
mayor conciencia existente en la poblacion respecto de la
importancia de esta enfermedad, han llevado a un incre-
mento notable del diagnéstico de cdncer de préstata loca-
lizado. con el consiguiente aumento de la cirugfa radical
en los Servicios de Urologfa®®.

Se considera, en general, que la morbimortalidad de la
prostatectomia radical es razonablemente baja‘®), aunque
algunos informes han hecho hincapié en sus complicacio-
nes®),

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia y los resultados que hemos obtenido en los Gltimos
10 afios tras la realizacién de 62 prostatectomias radicales
con linfadenectomia previa cn ¢l mismo acto, como trata-
miento electivo para tratar ¢l adenocarcinoma de préstata
clinicamente localizado.
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* Primeros tres meses

Figura 1

men fisico y tacto rectal, examenes de laboratorio genera-
les, antigeno prostdtico especifico medido siempre previa-
mente a la biopsia prostética, la cua se realizé por via trans-
rectal. Una vez efectuado el diagnéstico, se procedié a la
estadificacion del estado de extension. que comprendid
radiografia de térax, tomografia abdominopelviana y cen-
tellograma éseo. De esta manera, todos los casos fueron
considerados localizados.

MATERIAL Y METODOS

Distribucion etaria de los pacientes (n = 62)

Entre febrero de 1989 y marzo de 1998, el nimero de
pacientes sometidos a prostatectomia radical en el Servi-
cio de Urologia del Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin ha experimentado un incesante aumento (Figura 1), que
redne en total 62 casos.

La edad promedio de los pacientes fue de 62,9 afios,
con un rango que oscilo entre 50 y 74 afios. La mayor fre-
cuencia de presentacion correspondié al grupo de 60 a 69
afios (Figura 2).

Los criterios de inclusién fueron: 1) enfermedad limi-
tada a la pelvis, y 2) condicidon general adecuada y expec-
tativa de vida aceptable.

La evaluacién preoperatoria incluyé anamnesis, exa-

23

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Afos

Figura 2
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A todos los pacientes se les practicé prostatectomia
radical retropubica de acuerdo con la técnica de Patrick
Walsh'®), pero sin conservacién de los paquetes vasculo-
nerviosos. La linfadenectomia de estadificacion, siguien-
do la técnica modificada de WhitmoreD, se limité a los
ganglios ilioobturadores. La uretra fue seccionada a nivel
de la uni6n con el vértice de la prdstata y se trat6 de dejar
una uretra lo més larga posible. Por otra parte, la recons-
truccion del cuello vesical implicé puntos separados de
eversion de la mucosa vesical con catgut crémico y ulie-
rior cierre en raqueta de tenis. La reconstitucion de la unién
uretrovesical se efectué mediante 4 a 6 puntos.

Los pacientes recibieron en promedio la transfusién de
700 ml de sangre durante la operacién y estuvieron inter-
nados durante un perfodo medio de 7,84 dfas, con un ran-
go que va de 3 a 45 dias.

La sonda vesical se mantuvo de 14 a 21 dfas.

Se realiz6 la estadificacién clinica con la mas reciente
clasificacién (AJCC 1998):

Clasificacion por estadios del cancer de préstata,
AJCC 1988

T (tamor primario clinico)
Tx El tumor primario no puede ser evaluado.
TO No hay evidencia de tumor primario,
T1 Tumor clinicamente inaparente, no palpable, no
visible por imdgenes.
Tla Tumor hallado en forma incidental por
histologia en 5% o menos del tejido resecado.
T1b Tumor hallado en forma incidental por
histologia en mds del 5% del tejido resecado.
Tlc Tumor detectado en una biopsia con aguja
(p. €j., a consecuencia de un PSA elevado).
T2 Tumor confinado dentro de la prostata.
T2a Tumor en un Iébulo.
T2b Tumor en ambos 16bulos.
T3 Tumor extendido por fuera de la cdpsula prost4tica.
T3a Extensién extracapsular (unilateral o bilateral).
T3b Tumor que invade la(s) vesicula(s) seminal(es).
T4 Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes
diferentes de las vesiculas seminales (cuello
vesical, esfinter externo, recto, elevador del ano y/o
pared pélvica).

N (ganglios linfaticos regionales)

Nx Los ganglios linfdticos regionales no pueden ser
evaluados.

NO No hay metdstasis en los ganglios regionales.

N1 Metdstasis en uno o varios ganglios regionales.

M (metastasis a distancia)

Mx Las metdstasis no pueden ser evaluadas.
MO No hay metéstasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia.

M1la Metéstasis en ganglios linféticos no
regionales.

MI1b Metdstasis dseas.

MIl1c Metastasis en otras localizaciones.

Los cstadios patolégicos tras el andlisis de la pieza quirdr-
gica se distribuyeron de la siguiente manera: pT2a 53,23%
(33 casos), pT2b 16,13% (10 casos), pT3a 8,06% (5 casos),
pT3b 11,29% (7 casos) y pT4 11,29% (7 casos) (Figura 3).
Dos de los pacientes con estadio pT3b y dos con estadio
pT4 tenian positividad ganglionar (N1) (6,45%).

Estadificacién histopatolégica posquirirgica

pT2a

pT3a

RESULTADOS

A continuacidn se describe la morbimortalidad in-
traoperatoria, posoperatoria temprana y posoperatoria tar-
dia registrada en nuestra serie.

Complicaciones intraoperatorias. El tnico tipo de
complicacién intraoperatoria fue la hemorragia, dado que
no se registraron casos de lesion rectal, lesién ureteral ni
dafio del nervio obturador (Tabla 1). Del total de 62 pa-
cientes, 10 (16,66%) presentaron hemorragias intraopera-
torias, que en promedio requirieron la transfusién de 2 a 8
unidades de sangre. Uno de los pacientes tuvo una hemo-
rragia profusa que obligé a realizar un taponamiento (Mi-
culiz) y a transfundirle 8 unidades de sangre, con lo que se
logré compensarlo. Fue trasladado a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos y fallecié por distrés respiratorio a los 45
dias del posoperatorio.
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Complicaciones intraoperatorias de la prostatectomia

radical
Complicacion n % Resolucion
Hemorragia
intraoperatoria 10 16,66%  Transfusion de
2-8 U de sangre
Tabla 1

Complicaciones posoperatorias tempranas. Las com-
plicaciones posoperatorias tempranas, que en total suma-
ron 7 casos (11,66%), fueron predominantemente de natu-
raleza cardiovascular (Tabla 2): se registraron 2 casos de
angina de pecho (3,33%) que requirieron tratamiento mé-
dico y 1 infarto agudo de miocardio (1,66%) que necesit6
angioplastia. Uno de los pacientes sufrié tromboembolis-
mo pulmonar (1,66%) que le provocé la muerte. Se obser-
varon 2 casos de linfocele pelviano (3,33%) que fueron

resueltos uno de ellos en forma conservadora y el otro con
drenaje percutdneo. Hubo 1 caso de anemia aguda (1,66%)
que necesité la transfusion de 4 unidades de sangre.

Complicaciones posoperatorias tardias. De 10s 60 pa-
cientes que sobrevivieron al posoperatorio inmediato, 56
(93,33%) sufrieron complicaciones tardias. La mas fre-
cuente de éstas fue la impotencia, presentada por 40 pa-
cientes (66,66%), seguida por la incontinencia urinaria,
que después de transcurridos més de 6 meses de la opera-
cién era padecida por 12 pacientes (20%). Mucho menor
fue la incidencia de estrechez de la uretra (2 casos, 3,33%),
estenosis de la anastomosis uretrovesical (1 caso, 1,66%)
y litiasis a nivel de la anastomosis entre la uretra y el cue-
1lo vesical (1 caso, 1,66%).

Respecto de 1a disfuncién sexual, cabe sefialar que 12
pacientes (20%) mencionaban padecer impotencia ya an-
tes de la cirugia, mientras que los otros 48 (80%) referian
erecciones adecuadas (Tabla 4). De estos 48 pacientes, s6lo
8 (13,33%) conservaron erecciones satisfactorias, de ma-
nera que 40 (66,66%) quedaron con impotencia secunda-

Complicaciones posoperatorias tempranas de la prostatectomia

Complicacién n % Resolucién
Angina de pecho 2 3,33% Tratamiento médico
Infarto agudo de miocardio 1 1,66% Angioplastia
Linfocele pelviano 2 3,33% Tratamiento conservador (1 caso)
Puncién percutanea (1 caso)

Tromboembolismo pulmonar 1 1.66% Fallecimiento del paciente
Anemia aguda 1 1,66% Transfusién de 4 U de sangre
Total 7 11,66%

Tabla 2

Complicaciones posoperatorias tardias de la prostatectomia radical

Complicacion n %
Impotencia 40 66,66%
Incontinencia urinaria mds alld de los 6 meses 12 20,00%
Estrechez uretral 2 3,33%
Estenosis de la anastomosis uretrovesical 1 1,66%
Litiasis de la anastomnosis uretrovesical 1 1,66%
Total 56 93,33%
Tabla 3
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ria a la prostatectomia radical. Asi. el nimero total de pa-
cientes afectados de disfuncidn eréctil ascendié a 52
(86,66%).

Potencia sexual de los 60 pacientes antes y después de
Ia prostatectomia radical

Precirugia Poscirugfa
n T n %o
Pacientes potentes 48 80% 8 13,33%

Pacientes impotentes 12 20% 40+ 12 B86,66%

Tabla 4

A la totalidad de los pacientes atectados de impotencia
secundaria a la prostatectomfa radical se les ofrecié la po-
sibilidad de estudio y tratamiento de su disfuncién eréctil.
Sdlo 22 aceptaron el tratamiento y 18 no lo quisieron (Ta-
bla 5). De los 22 pacientes que lo aceptaron, 17 optaron
por autoinyecciones ~8 de los cuales las suspendieron tras
la primera inyeccidn y los otros 9 siguieron con tratamien-
to—, 4 prefirieron dispositivos de vacio y uno la aplicacién
de supositorio intrauretral de alprostadil.

Manejo de la disfuncién erécetil secundaria a la
prostatectomia radical

n %

Pacientes afectados de impotencia 40 100%
No aceptaron tratamiento 18 45%
Aceplaron tratamiento: 22 55%

— Autoinyeccion 17 42,5%

— Vacio 4 10,0%

— Supositorio intrauretral 1 2,5%
Tabla 5

La incontinencia urinaria ulterior a la prostatectomia
radical fue disminuyendo con el paso del tiempo. Tras re-
tirar la sonda vesical y luego de transcurrido 1 mes de la

operacion, presentaban incontinencia 38 de los 60 pacien-
tes (63,33%), mientras que los otros 22 eran continentes
(36,66%) (Tabla 6). Al cabo de 3 meses de la operacién el
ndmero de pacientes con incontinencia se habfa reducido
a 20 (33,33%), para descender a 15 (25%) a los 6 meses y
a 12 (20%) mas alla de los 6 meses.

Cabe sefialar que sélo en 2 de estos 12 pacientes (es
decir, el 3,33% del total) la incontinencia urinaria era de
cardcter total; en otros 2 (3,33%) se presentaba con peque-
fios esfuerzos y en los 8 restantes (13.33%) s6lo ante gran-
des esfuerzos (Tabla 7).

Caracter de la incontinencia urinaria mas alla de los
6 meses de la prostatectomia radical

n %
Incontinencia total 2 3.33%
Incontinencia ante pequeiios esfuerzos 2 3,33%
Incontinencia ante grandes esfuerzos 8 13,33%
Total 12 20%
Tabla 7

Los dos casos de estrechez uretral fueron controlados
mediante dilataciones periddicas. A su vez, la estenosis de
la anastomosis uretrovesical, observada en un paciente que
concomitantemente presentaba incontinencia total, fue tra-
tada, por voluntad de éste, mediante talla vesical por pun-
cién suprapiibica. La litiasis de 1a anastomosis uretrovesi-
cal se resolvié por via endoscopica.

COMENTARIO

A rafz de la mayor experiencia adquirida por los ciru-
Jjanos urolégicos con la técnica quirdrgica de la prostatec-
tomia radical® 9 y el mayor niimero de operaciones reali-
zadas en la actualidad, y merced a Ios métodos que posibi-
litan una deteccién mds temprana de la enfermedad, con la
consecuente modificacion de la edad y el estadio de los
pacientes que se someten a esta intervencién, la morbimor-
talidad de este procedimiento ha descendido respecto de
los datos publicados en décadas anteriores.

Evolucidn de la incontinencia urinaria secundaria a la prostatectomia radical

I mes 3 meses 6 meses > 6 meses
Incontinentes 38 (63,33%) 20(33,33%) 15 (25%) 12 (20%)
Continentes 22 (36.66%) 40 (66,66%) 45 (75%) 48 (80%)
Tabla 6
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Aun cuando la mayoria de los pacientes sometidos a
prostatectomia radical retropibica obtienen actualmente
un resultado quirdrgico satisfactorio y atraviesan por una
internacidn sin mayores problemas, esta operacién se aso-
cia con una serie de complicaciones de diverso grado de
severidad. La mortalidad informada es del 0 al 1% (Tabla
8)®. 10-13). Egto es vilido sobre todo para los pacientes
menores de 65 afios. En nuestra seric la mortalidad ascen-
di¢ al 3,33% (Tabla 8), aunque cabe destacar que los dos
pacientes fallecidos (uno a las 48 horas por embolia pul-
monar y cl otro a los 45 dias por distrés respiratorio) se
hallaban comprendidos entre los primeros 15 casos opera-
dos por nosotros.

La mds comin de las complicaciones intraoperatorias
de la prostatectomia radical es la hemorragia, y se debe por
lo general a la inadecuada ligadura del complejo de la vena
dorsal. También puede producirse durante la linfadenecto-
mia pelviana o cuando se incide la fascia endopelviana. La
descripcién del complejo de la vena dorsal y de la anato-
mia periprostdtica efectuada por Reiner vy Walsh'®) hizo
posible reducir la pérdida de sangre durante la operacién.
Otras complicaciones intraoperatorias posibles son las le-
siones del uréter, del recto o del nervio obturador. En nues-
tra serie la tnica complicacién intraoperatoria registrada
fue la hemorragia, ya que no se observaron lesiones recta-
les, ureterales ni del nervio obturador. El 16,66% de nues-
tros pacientes presentaron hemorragias intraoperatorias,
una de las cuales (1,66%) requirié taponamiento.

La incidencia de complicaciones tempranas en nuestra
serie fue de 11,66%, cifra que se halla dentro de los limi-
tes informados por las revisiones publicadas acerca de este
procedimiento® 1), Las principales complicaciones tem-
pranas fueron las cardiovasculares, que afectaron al 5% de
la serie (2 casos de angina de pecho, 3,33%, y 1 caso de
infarto agudo de miocardio, 1,66%). (Optenberg reficre
una incidencia de 4% de aterosclerosis coronaria 'y 2% de
angina de pecho®). La incidencia de tromboembolismo
pulmonar fue de 1,66% (1 caso), que se halla dentro de los
limites informados por la literatura (0,8-2,7%)® 1419 y

fue responsable de una de las dos muertes registradas en
nuestra serie. Dos pacientes presentaron linfocele pelvia-
no (3,33%), uno tratado en forma conservadora y el otro
mediante puncién percutdnea; esta incidencia es coinci-
dente con la mencionada en la literatura, que vade 0,4 a
49,(14-16).

Las complicaciones tardias mds importantes fueron la
impotencia y la incontinencia urinaria. La incidencia de
disfuncién eréctil tras la cirugia radical se situaba antigua-
mente por encima del 90%. Walsh y Donker\1} describie-
ron la técnica de prostatectomia radical con preservacion
de los nervios erectores para disminuir la incidencia de
impotencia, y mencionaron que con ella ¢l 86% de los pa-
cientes mantuvieron su ereccion tras la prostatectomia ra-
dical retropubica y el 82% tras la cistoprostatectomia radi-
cal@. Quinlan y Walsh''®) sefialaron que los tres factores
mds importantes para el mantenimiento de la funcién
sexual son la edad, el estadio clinicopatolégico de la en-
fermedad y la técnica quirirgica (preservacion de una o de
ambas bandeletas neurovasculares). En su serie de 503
pacientes que eran potentes antes de la operacion, el 68%
conservé la funcidn eréetil. Este porcentaje mejoraba sen-
siblemente en los pacientes menores de 50 afios (Tabla 9).
Asimismo, de manera global, conservé la potencia el 76%
de los pacientes con preservacion bilateral de bandeletas y
el 56% con preservacion unilateral. En los pacientes me-
nores de 50 afios el mantenimiento de la ereccién era simi-
lar si se preservaban ambas bandeletas o si se extirpaba una
sola, pero en pacientes de mayor edad la extirpacion de una
bandeleta implic6 un mayor porcentaje de impotencia que
si se conservaban ambas.

Otros autores presentan datos concordantes cuando se
preservan las bandeletas neurovasculares. Leandri y
col.13) mencionan un 71% de erecciones adecuadas. Ca-
talona y col.'*? refieren un 63% de mantenimiento de la
potencia con preservacién bilateral y 41% con preserva-
cion unilateral. No obstante, no siempre los resultados son
tan alentadores. As{, Murphy y col., en un estudio multi-
céntrico de 1.059 pacientes potentes antes de la cirugia®®?,

Mortalidad de la prostatectomia radical segiin distintos autores

n total n fallecidos %
Andriole y col.® (Washington University) 1.324 3 0.2%
Gaylis y col. 19 (Estudio Comunitario) 116 0 0%
Lerner v col. 'V (Clinica Mayo) 1.000 0 0%
Abad Vivas y col.'? (Pamplona) 104 0 0%
Leandri y col.'¥ (Toulouse) 620 1 0,2%
Coimbra Ferrart y col. (HCISM) 62 2 3,3%

Tabla 8
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Influencia de la edad de los pacientes y de la preservacion de las bandeletas neurovasculares
en la funcién sexual posoperatoria (Quinlan y col.(13)

Conservacién de la potencia sexual (%)

Edad Bandeletas neurovasculares
Global
Ambas intactas Escision unilateral
- Menores de 50 afios 91 90 91
- 50-60 afios 75 32 58
- 60-70 afios 58 69 47
- Mayores de 70 afios 25 22 —

Tabla 9

describen que un 56% prescntaba impotencia complcta, un
29% erecciones parciales y sélo 14% potencia plena. En
nuestra serie, el 66,66% de los pacientes (40 casos) expe-
riment6 impotencia a consecuencia de la operacidn; si se
Ies sumael 20% (12 casos) que ya padecia disfuncién erée-
til antes de la operacién, el porcentaje de impotencia as-
ciende a 86,66% (52 pacientes). Esta alta incidencia de
disfuncién eréctil se debe a que en este grupo no se preser-
varon los nervios erectores, al haberse privilegiado el con-
trol oncoldgico con una mayor radicalidad quirdrgica.
Los datos respecto de la incontinencia de orina ulterior
a la prostatectomia radical varian mucho. Se han informa-
do histéricamente datos de incontinencia total entre 0% y
17%(21- 2Dy de incontinencia de esfuerzo entre 0% y
35%'23), Aun en trabajos mds recientes las cifras expresan

grandes diferencias'!®), dado que ¢n ellos no se ha aplica-
do un criterio uniforme para evaluar la magnitud de esta
complicacién. Una manera simple y objetiva de evaluar
este problema seria la propuesta por el grupo de Stamey,
de fa Universidad de Stanford: preguntar cuantos paiios usa
el paciente durante las 24 horas del dia para mantenerse
seco. No obstante, el uso de pafios puede variar segin la
idiosincrasia del paciente. Por lo general, se considera que
padecen incontinencia de esfuerzo leve aquellos pacientes
que usan de 0 a 1 pafo diario; moderada los que usan 1 a2
pafios diarios, y severa quienes requieren 3 a 4 pafios.
Gaylis y col., en su experiencia en un hospital comunitario
norteamericano' 19, refieren una incidencia de continencia
total del 80%, incontinencia leve del 12% e incontinencia
moderada a severa del 8% (Tabla 10). Walsh® y de Ker-

Incontinencia urinaria secundaria a la prostatectomia radical segin distintos autores

Incontinencia
Continencia
completa Leve Moderada a severa

(%) (%) (%)
Gaylis y col."9 (Estudio Comunitario) 80 12 8
Fowler y col.** (National Medicare Study) 37 ? ?
Lerner y col. ' (Clinica Mayo) 79 16 5.8
Formenti y C()[.‘25’ (USC) 75 17 8
Walsh v col.® (John Hopkins) 92 6 2
de Kernion y col.29 (UCLA) 95 ? ?
Goluboff y col.?" (Columbia University) 91,8 7,4 0,8
Coimbra Ferrari y col. (HCISM) 80 13,33 6,66

Tabla 10
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nion® registran porcentajes de continencia total del 92%
y 95%, respectivamente. Por el contrario, Fowler y col.,
en su estudio de los enfermos atendidos en Medicare®4,
refieren una tasa de continencia total de s6lo 37%, y que
un 47% de los pacientes manifestaba sufrir algin grado de
pérdida diaria de orina.

Nuestros resultados sc hallan dentro de los informados
en la literatura (Tabla 10). Un mes después de la operacion
presentaba incontinencia el 63,33% de los pacicntes, pero
después de transcurridos mds de 6 meses de aquélla, cl
porcentaje de pacientes con algin grado de incontinencia
se habia reducido al 20% (Tabla 6), 1o cual revela que la
continencia después de la prostatectomia se recupera gra-
dualmente durante un periodo prolongado(!4. 28).

En nuestra serie hemos discriminado a los pacientes
segiin el tipo de incontinencia que padecian luego de la
intervencién: 2 presentaban incontinencia urinaria total
(3,33%), otros 2 incontinencia ante pequefios esfuerzos, es
decir, severa (3,33%), y, por dltimo, § sufrfan pérdida de
orina ante grandes esfuerzos, o sea, incontinencia de gra-
do leve (13,33%) (Tablas 7 y 10). De los 2 pacientes que
presentaban incontinencia total, uno fue tratado con pun-
cién suprapibica y el otro con pafiales.

En lo que respecta a la estenosis de la anastomosis ure-
trovesical, la reconstruccion del cuello vesical en raqueta
de tenis con eversién de la mucosa, técnica aplicada a la
totalidad de los pacientes de nuestra serie, permiti6 redu-
cir la incidencia de estenosis de la zona anastomética en el
posoperatorio tardio. En nuestra serie dicha complicacion
afect6 a un solo paciente (1,66%), incidencia inferior a la
publicada por otros autores!??.

Para la estenosis uretral suele recomendarse tratamien-
1o mediante dilatacién y/o uretrotomfa interna. Los pacien-
tes de nuestra serie que presentaron esta complicacidn sélo
fueron tratados con dilatacion.

El dnico caso de litiasis, por su parte, fue resuelto por
via endoscépica.

CONCLUSIONES

Hoy dia, la prostatectomia radical es un procedimiento
quirdrgico que posee una mortalidad muy baja, pero que,
de acuerdo con varios informes publicados y concordante-
mente con nuestra propia experiencia, conlleva una morbi-
lidad de cierta significacién, ya que las secuelas de impo-
tencia, incontinencia urinaria y otras inherentes a la técni-
ca quirdrgica afectan a un nimero importante de pacientes.

Sin embargo, la adquisicidn de experiencia por los ci-
rujanos y el creciente incremento del ndmero de operacio-
nes a raiz de las posibilidades actuales de deteccién tem-
prana de la enfermedad han de entrafiar una disminucién
de las complicaciones asociadas con esta intervencion.

Por ende, gran parte de los pacientes con adenocarci-
noma de proéstata localizado y expectativa de vida mayor
de 10 afos pueden beneficiarse actualmente con un trata-
miento curativo que supone un riesgo de mortalidad redu-
cido y una calidad de vida aceptable.
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COMENTARIO EDITORIAL

La presentacién de los Dres. Coimbra Ferrari'y col.
muestra una curva ascendente en la frecuencia de prostec-
tomias radicales durante los diez vltimos afios. Marca al
mismo tiempo la posibilidad de aprendizaje de los médi-
cos residentes en ese periodo.

Seguramente las complicaciones han hecho una curva
inversa.

Llama la atencién el pedido sistemdtico de centellogra-
ma éseoy T.A.C. en el estudio preoperatorio de los pacien-
tes. Dentro de las pautas establecidas por la Subcomision
de Oncologiade la S.A.U. se establece claramente la even-
tualidad del periodo en los tumores localizados al tacto,
con P.S.A. menor de 10 ng/ml y Gleason (score) de 5 o
menor.

Seguramente con una mayor experiencia de los médi-
cos de planta, el sangrado intraoperatorio, la estadia del
paciente y la incontinencia postoperatoria de orina tienen
que ser mds bajas en la actualidad. Lo mismo ha de haber
sucedido con los linfoceles pelvianos, al hacer scguramen-
te linfadenectomias mds limitadas.

La evacuacion percutdnea del linfocele tiene el riesgo
de lainfeccion. Es preferible marsupializar la coleccion al
peritoneo por medios laparoscopicos.

No se explica una impotencia de sélo el 67% con la
reseccion sistematica de los paquetes vasculonerviosos.

Hay un 30% de pacientes que excede los limites de la
glandula. Si la prostatectomia se realizé para obtener un
control local de la enfermedad, comparto la idea. Las com-
plicaciones que ocasiona la progresion local son muy pe-
nosas para el paciente y dificiles de tratar por el médico.

Es preciso destacar los resultados obtenidos, no leja-
nos de los publicados, habida cuenta de que la mayorfa de
las operaciones fueron realizadas por médicos residentes
cumpliendo un programa de formacion.

Dr. Carlos A. Sdenz
Ex presidente de la Sociedad Argentina de Urologia
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