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RESUMEN: Introduccion: La prostatectomia radical es el procedimiento de eleccion para el tratamiento del cén-
cer de prostata organo-confinado cuando la expectativa de vida es mayor de 10 aiios. En pacientes con vida sexual
activa es importante contar con técnicas que preserven los nervios erectores y ofrezcan al paciente la posibilidad
de mantener una funcion sexual eréctil satisfactoria. El objetivo de este trabajo consiste en mostrar los resultados
obtenidos mediante la prostatectomia radical con preservacion de nervios erectores, incluyendo detalles técnicos
propios y evaluando en especial la preservacion o no de la potencia sexual.

Material y Métodos: Se presentan 32 pacientes con cdncer de prostata localizado (confirmado por el estudio ana-
tomopatoldgico postoperatorio), de entre 50 y 73 aiios de edad, intervenidos quirirgicamente entre 1996 y 2001. A
todos se le realizo prostatectomia radical con técnica de Walsh y Lepor con detalles propios, Se utilizé la electroes-
timulacion intraoperatoria de las bandeleras neurovasculares para identificarlas y respetarlas durante la diseccion.
Resultados: De los 32 pacientes presentados, 31 (96,8%) fueron sometidos a cirugia con conservacion de Nervios
Erectores Bilaterales; catorce presentan erecciones espontdneas, y doce mantienen buenas erecciones con sildena-
fil. El iinico caso al que se realizé solo conservacion derecha presentd erecciones espontdneas. Entre los 6 pacien-
tes con disfuncion sexual eréctil postoperatoria, 2 mantienen relaciones sexuales con el uso de vacuum asociado a
sildenafil, 2 mediante la inyeccion intracavernosa de drogas vasoactivas y dos pacientes no aceptaron ningin tipo
de tratamiento y permanecen con disfuncion eréctil.

Conclusiones: La prostatectomia radical con preservacion de los nervios erectores es un procedimiento de gran
utilidad en pacientes con cdncer de prdstata drgano-confinado en quienes se desea preservar la actividad sexual.
La electroestimulacion intraoperatoria de las bandeletas neurovasculares es un procedimiento novedoso que debe
ser evaluado en el tiempo para determinar su rol en el futuro de la cirugia del cdncer de prostata.

(Rev. Arg. de Urol, Vol. 67, N° 3, Pig. 125, 2002)

Palabras clave: Cancer de Préstata; Prostatectomia radical; Nervios erectores.

SUMMARY: Introduction: Radical prostatectomy is the procedure of choice for the treatment of organ-confined
cancer patients, with over 10 vears of life expectancy. Nerve-sparing techniques are of great importance to offer
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patients the chance to maintain a satisfying erectile function. Our purpose is 1o present our results obtained by
means of nerve-sparing radical prostatectomy and to evaluate whether the sexual potency is preserved or not.
Material and Methods: 32 prostate cancer patients, 50 to 73 years old, with localized disease are presented. All of
them underwent surgery berween 1996 and 2001. Walsh & Lepor radical prostatectomy technique were performed
to all patients, with some personal details. Intraoperatory electric stimulation of neurovascular bundles was per-
Jormed to identify and protect them during surgical dissection.

Results: 31 of the 32 patients presented (96.8%) underwent radical prostatectomy with bilateral nerve-sparing. 14
of them presented spontaneous erections and 12 maintained good quality erections with sildenafil. The patient with
unilateral nerve-sparing conserved the sexual potency. Among the group of 6 patients with postoperative erectile
dysfunction, 2 maintained satisfying sexual activity with vacuum + sildenafil, and 2 by intracavernous injection of
vasoactive drugs; 2 patients did not accept any further treatment.

Conclusions: Nerve-sparing radical prostatectomy is a procedure of great usefulness for patients with organ-
confined cancer in whom we intend to preserve sexual activity. Intraoperatory electric stimulation of neurovas-
cular bundles is a promising procedure whose role in prostate cancer surgery is yet to be determined in the fu-

ture.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 67, N° 3, Pag. 125. 2002)
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INTRODUCCION

La Prostatectomia Radical con abordaje retroptibi-
co fue descripta por Millin en 1947. Durante la década
siguiente, esta técnica fue adoptada y modificada por
otros autores (Lich'V y col. 1949; Memmelaar'® 1949,
Chute'® 1954, Ansell 1959, Campbell 1959), pero no
logré su aceptacion masiva debido a la alta tasa de
complicaciones, tales como sangrado, incontinencia de
orina e impotencia sexual.

En los ultimos veinte afios, una serie de descubri-
mientos anatémicos han mejorado la capacidad del ci-
rujano para remover en forma completa y segura el tu-
mor, reduciecndo substancialmente la morbilidad pos-
toperatoria. El delineamiento de la anatomfa del com-
plejo venoso dorsal mejoré la hemostasia permitiendo
la diseccién en un campo libre de sangrado. El conoci-
miento de la anatomia del plexo pélvico y sus ramas
para los cuerpos cavernosos han hecho posible la pre-
servacién de la funcién sexual. Mejoras en la com-
prensiéon de la anatomia periprostitica han logrado
margenes de reseccién mds amplios. Los refinamien-
tos técnicos en la diseccidn apical y la anastomosis ve-
sicoureteral provienen directamente del entendimiento
detallado de la musculatura del piso pelviano.

La prostatectomia radical es el procedimiento de
eleccidn para el tratamiento del cdncer de préstata 6r-
gano-confinado cuando la expectativa de vida es ma-
yor de 10 afos. En pacientes con vida sexual activa es
importante contar con técnicas que preserven los ner-
vios crectores y permitan una funcién sexual eréctil sa-
tisfactoria.

Los tres objetivos del urélogo en el tratamiento

quirurgico del cancer de prostata son, en orden de im-
portancia:

1) control de la neoplasia;

2) preservacién de la continencia urinaria;

3} preservacion de la funcién sexual.

Para lograr los tres es necesario tener un cabal co-
nocimiento técnico y una gran experiencia para selec-
cionar adecuadamente a los candidatos para la cirugfa.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en
la prostatectomf{a radical retroptibica con preservacion
de los nervios erectores, realizada en pacientes con
cancer de prostata, con el objeto de preservar la fun-
cién sexual.

Ademds, enunciamos algunas modificaciones téc-
nicas propias que consideramos de gran utilidad para
disminuir las chances de lesion de los nervios erecto-
res durante la diseccion prostética.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro grupo de anélisis incluye 32 pacientes por-
tadores de cdncer de prostata a los cuales se les realizé
prostatectomia radical con preservacién de los nervios
erectores, utilizando una variante técnica propia.

El promedio de edad de los pacientes fue de 63,4
afios, con un rango de 50 a 73 afios.

El PSA al momento del diagnéstico de la neoplasia
oscilé entre 3,9 ng/ml y 38 ng/ml (Figura I).

En cuanto a la estadificacién preoperatoria se reali-
76 mediante radiografia de térax, TAC de abdomen y
pelvis y centellograma 6seo corporal total. La distribu-
cién de los pacientes segiin la extension tumoral se es-
tudia en la Figura 2.
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El Score Combinado de Gleason obtenido en las
muestras de anatomia patoldgica de las biopsias diag-
ndsticas se desglosa en la Figura 3.

De los 32 pacientes estudiados, 19 (59,37%) reci-
bieron tratamiento neoadyuvante mediante hormono-
terapia (bloqueo hormonal completo), mientras los 13
restantes (40,62%) no recibieron ningin tratamiento
neoadyuvante.

A casi la totalidad de los pacientes se administré
drogas vasoactivas durante 6 meses previos a la inter-
vencion quirdrgica, mediante 4 inyecciones intracaver-
nosas mensuales para mantener una correcta oxigena-
cion de los cuerpos cavernosos, que se sabe se logra
Unicamente durante la ereccidn. De esta manera se in-
tent6 disminuir al minimo las chances de fibrosis por
hipoxia.

A continuacién, describiremos someramente los
pasos de la técnica quirdrgica usada:

Una vez realizada la Incisiéon Mediana Infraumbili-
cal, colocamos el separador circular de Smith o el de
Mainetti. Efectuamos la separacién del peritoneo pre-
vesical hasta la clpula vesical, repitiendo la misma
maniobra a ambos lados de la vejiga y la préstata.
Siempre realizamos la linfadenectomfia ilio-obturatriz
bilateral, con estudio anatomopatoldgico por congela-
cion de las muestras.

Con la vejiga vacia colocamos una valva en la linea
media comprimiendo el balén de la sonda Foley y la
vejiga hacia abajo y otra valva en el espacio latero-
prostitico, llevando el fondo de saco peritoneal hacia
arriba. Con un hisopo hiimedo retiramos todo ¢l tejido
adiposo que cubre la fascia endopélvica en la regién
que corresponde a la pared lateral de la pared pelviana
y cara anterior y lateral de la préstata. Descendemos la
cara anterior de la prostata y vejiga poniendo en ten-
si6n los ligamentos puboprostaticos. Poniendo tensa la
fascia, comprimiendo la préstata con una valva malea-
ble, efectuamos con el bisturf (con mango largo y ho-
Jjas N° 7 o N° 9) un pequeiio orificio que se amplia con
tijera siguiendo la bisectriz del dngulo que forman los
ligamentos puboprostdticos hasta que nos permite el
paso del dedo indice. Con este dedo, muy suavemente
separamos la aponeurosis del misculo, tratando de no
lesionar los plexos venosos: continuamos con la sec-
cién de la aponeurosis hasta el borde externo de los li-
gamentos puboprostdticos y hasta el pico prostético,
evaluando a través de las caras laterales cualquier indi-
cio de extensién extracapsular de la neoplasia. Repeti-
mos el procedimiento en el lado opuesto.

Realizamos la seccion de los ligamentos pubopros-
taticos en el 1/3 superior de los ligamentos, con la pun-
ta del bisturf desde el borde externo hacia el interno, no
siendo necesaria su ligadura. Una vez seccionados se
nota que la prostata cae hacia abajo, y puede visuali-
zarse la vena dorsal profunda del pene.

Empujando a la préstata hacia abajo, pudiendo se-
parar la vena dorsal profunda de la uretra, una peque-
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Figura 1. PSA al momento del diagndstico.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segiin la exten-
sion tumoral (n=20).
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Figura 3. Score Gleason preoperatorio.

fia y fr4gil membrana une la cara anterior de la uretra
con la cara posterior de la vena; con una pinza de do-
ble utilidad atravesamos dicha membrana, rasando la
cara anterior de la uretra, ficilmente palpable gracias a
la sonda vesical. Abrimos las ramas de la pinza y pasa-
mos una ligadura de poliglactina N° 0, ligando hacia el
pubis. Repetimos el procedimiento, colocando una se-
gunda ligadura. Posteriormente, una vez completada la
doble ligadura, procedemos a la seccién del complejo
venoso con bisturf.

La fascia endopelviana es seccionada en la parte
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media de la cara lateral, desde el cuello vesical hasta el
pico prostético. Luego, dependiendo de la existencia o
no de la comisura anterior, bordeamos esta comisura
efectuando un arco para unirse con el lado opuesto. De
esta forma rebatiremos hacia abajo digitalmente la
aponeurosis endopélvica, arrastrando y separando las
bandeletas neurovasculares de la cara lateral de la
préstata, empujando a la prdstata hacia abajo, pudien-
do separar la vena dorsal.

Empleando una pinza doble utilidad y con la ayuda
de la sonda vesical cn la uretra, introducimos la pinza
rodeando los bordes laterales de la uretra, aisldndola
de los paquetes neurovasculares.

Estos paquetes estdn muy cerca del dpex prostitico,
de la uretra y en la base de la prostata y cerca del bor-
de externo de las vesiculas seminales, por lo tanto la
lesién de las bandeletas neuromusculares ocurre:

« en la liberacién del épex y de la uretra,

* en la parte media de la préstata, en la entrada de los
vasos a ésta;

* enla parte lateral externa de las vesiculas seminales.

En este momento realizamos la primera electroesti-
mulacién de las bandeletas neurovasculares con el ob-
jetivo de identificarlas y cvitar su lesién quirtrgica.
Para ello utilizamos una Unidad Digital de Estimula-
cion Variable y Captacién de Respuestas Evocadas
Miiltiples (ATI-Delphos Pea®, ATI-Lermed, Buenos
Aires) que cuenta con un analizador de potenciales
(Figuras 4 y 5). Colocamos el electrodo “de aguja”, en
“L” oen “U”, con el polo positivo hacia distal (midien-
do eferencias) estimulando a 80 a 100 mAmp, con una
frecuencia de 50 Hz. Tomamos como respuesta positi-
va la aparicion de tumescencia peneana. Lo ideal es la
utilizacién de un Rigi-Scan® o similar.

A continuacién, separados los bordes laterales, in-
troducimos una pinza doble utilidad entre la pared y
los paquetes vasculonerviosos, y pegdndonos a la cara
lateral del dpex, unimos esta diseccién con la seccién
de la aponeurosis endopélvica que cubre la cara lateral

de la préstata hasta el cuello vesical; de esta forma
quedan separadas las bandeletas de la cdpsula prostatica.
Si el tumor estuviese muy cerca produciendo adheren-
cias o invadiéndolas deben ser seccionadas y extirpa-
das en su totalidad.

Con un bisturi de mango largo, cortamos la cara an-
terior de la uretra hasta que visualizamos la sonda ve-
sical que retiramos a través de dicha incisién que sec-
cionamos para utilizarla como traccion. Colocamos un
beniqué a través de la uretra, elevando la uretra distal
y colocando los primeros puntos de poliglactina 3-0 en
hora 9-3 y 12, de adentro hacia fuera (Figura 6).

Gt

Figura 5.

Figura 4.

Figura 6.
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Posteriormente, volvemos a colocar la pinza doble
utilidad por la cara posterior de la uretra separandola
del recto y de las bandeletas neurovasculares, y las
seccionamos con bisturi de mango largo. De este mo-
do respetamos la mayor parte de la uretra y el esfinter
urinario.

Durante la diseccién y seccién de la uretra es im-
portante:

1) respetar el esfinter estriado;

2) no resecar demasiada uretra;

3) evitar lesionar los nervios cavernosos que estin
muy cerca de los bordes laterales;

4) no traumatizar ni tomar con puntos el piso del periné.

Para abordar la cara posterior de la préstata, mante-
nemos la sonda Foley traccionada hacia el cenit levan-
tando la préstata, lo que nos permite la visualizacién
de la aponeurosis de Denonvilliers y las bandeletas
neurovasculares a ambos lados. Con dicha maniobra,
podemos seccionar la aponeurosis de Denonvilliers e
ingresar al espacio pre-rectal que es avascular y obser-
var la cara anterior del recto.

Una maniobra que nos ha resultado de gran utilidad
es dividir en dos partes una compresa de gasa y utili-
zar una mitad en cada mano para descender delicada-
mente las bandeletas neurovasculares por un lado y
traccionar la préstata por otro, en un mecanismo de
suave traccién y contratraccién.

Colocando el dedo indice de la mano izquierda so-
bre la cara anterior del recto separamos facilmente de
éste la aponeurosis prostato-perineal, al dirigirnos ha-
cia la parte cefdlica, y a los laterales tocaremos las 14-
minas sacro-recto-genito-pubianas. Dichas ldminas
son seccionadas comenzando del pico prostatico a la
base de la préstata en forma progresiva, colocando li-
gaduras. Una vez que se pasa una pinza doble utilidad,
deben seccionarse lo mds lejos de la prostata, asf se
conservan las bandeletas neurovasculares, que pueden
ser lesionadas durante la seccién escalonada de dichas
laminas.

Posteriormente, elevamos la préstata hacia el cenit
con la sonda Foley. Entramos en el espacio presemi-
nal, cubriendo las vesiculas seminales, a las cuales ve-
mos por transparencia sobre la cara posterior de la
prostata; la fascia preseminal es muy fragil y f4cil de
seccionar y separar para poder entrar en el espacio se-
minal. En el borde interno de las vesiculas seminales
observamos los deferentes y la ampolla. Con una pin-
za doble utilidad los disecamos por su borde externo,
por donde ingresan los vasos que los irrigan, el mds
importante es el del fondo vesicular, cuya arteria pro-
viene de la vesical inferior; las venas forman en el bor-
de externo el plexo seminal, y por alli transcurren los
nervios erectores que deben ser respetados.

Se han descripto varias técnicas quirdrgicas del
cuello vesical y su esfinter. En nuestra técnica, noso-
tros procedemos de la siguiente forma: en la cara ante-
rior de la préstata se observa un surco que separa a la

misma de la vejiga, que corresponde a la hoja interve-
sicoprostética; esta ldmina es continuacién de la fascia
que cubre la cara anterior de la préstata y nos separa
totalmente la préstata de la vejiga. Efectuamos separa-
cién de las fibras de dicha hoja con electrobistur, lo-
grando la conservacién de la mayor cantidad de cuello
vesical.

Cuando se produce la apertura de la vejiga, desin-
flamos el globo de la sonda Foley y extraemos por la
apertura de la vejiga el extremo del bal6n y la unimos
con el otro extremo, procediendo a levantar la préstata
hacia el pubis, permitiendo continuar la seccién. To-
mamos con una pinza Allis el cuello vesical para poder
continuar dicha separacién y tener mejor visién de los
limites del cuello y no lesionar los uréteres.

Ante la sospecha de invasién tumoral, se toman
biopsias por congelacién de la cara anterior y laterales
del cuello vesical. Extraida la pieza, se verifica la he-
mostasis y se ligan los vasos sangrantes. En general,
cerramos el cuello hasta el didmetro del dedo indice y
evertimos con 3 a S puntos la mucosa vesical.

Luego, volvemos a introducir el beniqué N° 42 por
el pene y ponemos con leve tensién los 3 puntos que
fueron colocados previamente y se pasa el dltimo
punto en hora 6, de aluera hacia adentro. Se realiza
electroestimulacién de las bandeletas neuromuscula-
res para corroborar la indemnidad de los nervios erec-
tores, tomdndose como respuesta positiva la tumefac-
cion peneana, que puede ser de distinta intensidad
(Figura 7).

Retiramos el beniqué e introducimos una sonda de
Silastic N°® 20 con balén de 10 cc por la uretra y luego
se introduce a través del cuello vesical. Pasamos los
puntos reparados de uretra en la vejiga, de adentro ha-
cia fuera, procediendo luego a descender la vejiga ha-
cia la uretra, y con suma suavidad traccionando de la
sonda Foley, los anudamos.

Traccionamos la sonda Foley, fijandola con un
punto al pene o con tela adhesiva. Ultimo control de la

Figura 7.
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hemostasis. Colocamos dos drenajes tipo K10, cruza-
dos, laterovesicales, que se exteriorizan por contraber-
tura total.

RESULTADOS

En los 32 pacientes de nuestro grupo se completé
con éxito la prostatectomia radical, preservando las
bandeletas neurovasculares en forma bilateral en 31 de
los pacientes (96,8%), y en forma unilateral en el res-
tante. En este caso se sospechd en el intraoperatorio la
extension extracapsular de la neoplasia, cercana a una
de las bandeletas.

El tiempo operatorio promedio fue de 133 minutos,
con un rango de 90 a 180 minutos.

Fue necesaria la reposicion de glébulos rojos des-
plasmatizados en 10 de los 32 pacientes (31,2%). El
promedio de transfusién fuc de 150 cc por paciente
transfundido, con una variacién de 300 a 600 cc (1 0 2
unidades).

Dos pacicntes presentaron complicaciones posto-
peratorias (6,25%). Se traté de un linfocele que resolvié
espontdneamente, requiriendo tan sélo la permanencia
de los drenajes por 6 dias, y una dehiscencia superfi-
cial de la herida quirtirgica, resuelta favorablemente
con curaciones.

El promedio de internacién fue de 4,8 dias (3 a 7
dias), incluyéndose el dia previo a la cirugfa.

De los 32 pacientes, 31 sobreviven en la actualidad,
con un seguimiento promedio de 22,5 meses (12 a 52
meses).

En el seguimiento de la prostatectomia radical, se
consideran curados aquellos pacientes que en su evolu-
cioén presentan un PSA menor de 0,3 ng/ml, en ausen-
cia de tratamiento adyuvante. Del total de los pacicntes,
29 (90,6%) se mantienen vivos y libres de enfermedad.
Un paciente muri6 a los 24 meses del postoperatorio a
causa de un céncer de pulmén, presentando al momen-
to del 6bito, niveles de PSA de curacién. Los dos pa-
cientes restantes presentaron recidiva bioguimica
(PSA > a 0,3 ng/ml) y se consideré como persistencia
tumoral, por lo cual se les indicé radioterapia externa.
Uno de cllos disminuyé sus valores de PSA a niveles
de curacion < 0,1 ng/ml), mientras que el restante pre-
sentd elevacion persistente y ascenso del PSA, por lo
cual se interpreté como enfermedad diseminada, en-
contrandose actualmente con bloqueo androgénico
completo (Figura 8).

Entre los 32 pacientes estudiados, 26 (81,2%) pre-
servaron la funcion sexual postoperatoria. Poco menos
de la mitad de ellos (46,1%) utilizan sildenafil, en do-
sis de 50 a 100 mg, para lograr una mayor rigidez,
siendo ampliamente conocido el hecho que este farma-
co actia solo en presencia de indemnidad de los ner-
vios erectores.

En la evolucion, 2 pacientes presentaron disfuncion

sexual eréctil post-radioterapia, lo cual no debe consi-
derarse fracaso de la técnica de preservacién, sino mds
bien consecuencia directa de la administracién radica,
ya que ambos tuvieron una potencia sexual conserva-
da en el postoperatorio.

De los 6 pacientes con disfuncién sexual eréctil, 4
mantienen una funcién sexual satisfactoria, dos me-
diante el uso de dispositivos de vacio (vacuum) combi-
nado con sildenafil y dos a través del uso de inyeccio-
nes intracavernosas de drogas vasoactivas, mientras
que los dos restantes se negaron a recibir cualquier for-
ma de tratamiento para su disfuncién sexual (70 y 73
afios respectivamente) (Figura 9).

Respecto de la continencia de orina, el 100% presen-
tan continencia; 28 de ellos (87,5%), con continencia to-
tal, y 4 (12,5%) con escasa pérdida de orina a grandes
esfuerzos, sin trastornos sociales concomitantes.

DISCUSION

El adenocarcinoma de préstata constituye un pro-
blema médico, econdmico y social de gran importan-
cia, ya que es la segunda causa de muerte por cincer
después de los 50 afios en el hombre, siguiendo al de
pulmoén.

En el afio 2000 fueron diagnosticados en los Esta-
dos Unidos 198.000 nuevos casos, con un nimero de
muertes por esa enfermedad de 31.500.

Si bien la incidencia del cancer de prostata ha au-
mentado significativamente en las dos Gltimas déca-
das, en el afio 1991 se detuvo el crecimiento de la tasa
de mortalidad por cancer de préstata, y entre los afios
1994 y 1997 descendié un 4,4%. Dicha disminucion,
probablemente sea secundaria a un mejoramiento del
diagnéstico precoz y a un avance en los tratamientos
con intencion curativa para el cancer de prostata.

Desde que en 1866 Kucher describi6 la técnica de
la prostatectomfa radical que en 1903 fuera perfeccio-
nada por Young, esta cirugfa se realizaba por via peri-
neal. Fue Millin quien introdujo en 1947 el abordaje
retropiibico, el cual se generalizé rdpidamente al per-
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Figura 8. Seguimiento postoperatorio con PSA.
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mitir un mejor control del sangrado, mejor exposicién
de la préstata y tejidos circundantes y por poder reali-
zar la linfadenectom{a pelviana. Sin embargo, la pros-
tatectomia radical se asociaba a una elevada morbili-
dad, sobre todo a nivel de la continencia urinaria y la
potencia sexual y a una importante tasa de mortalidad.

En la década del noventa, Patrick Walsh publicé
sus resultados con la prostatectomia radical mediante
la denominada “técnica anatémica”, donde se observé
un descenso significativo de la morbimortalidad de es-
ta cirugia. Estos avances técnicos. junto a un diagnds-
tico cada vez mds precoz de la enfermedad han conver-
tido a la prostatectomfa radical en el Gold Standard pa-
ra el tratamiento del cdncer de préstata con intencién
curativa.

En el trabajo original de Walsh, se reportd un 95%
de pacientes con continencia de orina a los 24 meses,
requiriendo sélo en el 1% la colocacion de un esfinter
urinario artificial. En la serie inicial, informé un 70%
de pacientes que preservaron su funcién sexual. Dicha
funcion sexual podria llegar a recuperarse hasta un ano
y medio después de la cirugia.

Los factores condicionantes para la preservacion de
la funcion sexual y la continencia urinaria fueron estu-
diados por Scardino y col., determinando lo siguiente:
Pacientes j6venes (P< 0,01), preservacidn bilateral de
las bandcletas neurovasculares (P< 0,001) y la expe-
riencia del equipo quirtirgico (P< 0, 1).

En nuestra experiencia logramos un 100% de con-
tinencia, 87,5% con continencia total. Sélo un grupo
de 4 pacientes (12,5%) presentan actualmente pérdida
minima de orina con el esfuerzo, no repercutiendo ne-
gativamente en su actividad social.

El 81,2% de los pacientes conservaron su potencia
sexual, de los cuales el 53,9% no requirieron ninguna

terapia complementaria y el 46,1% la administracion
de sildenafil via oral. Respecto de esto dltimo, es sabi-
do que los inhibidores de la FDE no son efectivos en
aquellos pacientes que no tienen indemnidad de sus
bandeletas neurovasculares.

A diferencia de otros autores, efectuamos trata-
miento precoz con drogas vasoactivas intracavernosas,
lo cual favorece la recuperacion de la funcién, al me-
jorar la oxigenacién de los cuerpos cavernosos.

Hemos utilizado la electroestimulacion intraopera-
toria de los nervios erectores en algunos pacientes pa-
ra optimizar la localizacién de éstos y evitar su lesién
durante la diseccidn. Sin embargo, necesitamos més
experiencia para poder determinar si esta maniobra
mejora el porcentaje de pacientes potentes.

Con respecto a la seguridad oncolégica, 29 pa-
cientes (90,6%) se encuentran vivos y libres de enfer-
medad. Un paciente murié por una neoplasia pulmo-
nar, pero libre de enfermedad prostatica, y dos presen-
taron recidiva bioquimica (PSA > 0,3 ng/ml). Estos re-
sultados son comparables a los presentados por otros
autores y se encuentran dentro del patron de seguridad
oncologica.

La Prostatectomia Radical sigue siendo el trata-
miento de eleccién en el cdncer de préstata érgano-
confinado. Las mejoras en la técnica quirdrgica han
permitido lograr una menor incidencia de complica-
ciones postoperatorias, sobre todo en lo que respecta a
continencia urinaria y funcién sexual.

Segiin se desprende de la literatura internacional, la
prostatectomia radical con preservacion de los nervios
erectores debe ser el tratamiento de primera linea en
pacientes jévencs con cancer de préstata érgano-confi-
nado, con una expectativa de vida mayor de 10 afios y
ausencia de factores de mal prondstico.
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CONCLUSIONES

La prostatectomia radical con preservacién de los
nervios erectores con la técnica descripta por nosotros
tiene resultados comparables a los grandes Centros in-
ternacionales, con un 81,2% de preservacion de la fun-
cién sexual y 100% de la continencia urinaria.

Una de las ventajas de esta técnica es el menor
tiempo operatorio que en nuestro grupo fue en prome-
dio de 133 minutos.

La preservacion de los nervios ercctores no aumen-
ta el riesgo de persistencia tumoral en pacientes cuida-
dosamente seleccionados.

La electroestimulacién intraoperatoria de las ban-
deletas neurovasculares es un procedimiento novedoso
que debe ser evaluado en el tiempo para determinar su
rol en el futuro de la cirugifa del céncer de préstata.

En sintesis, la prostatectomia radical con preserva-
cién de los nervios erectores es un procedimiento de
gran utilidad en pacientes con céncer de préstata érga-
no-confinado en quienes se desca preservar la activi-
dad sexual.
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