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Propdsito: El valor de la cirugia como monoterapia para tratar el cancer de préstata de estadio cli-
nico T3 (cT3PCa) todavia es tema de discusidn. El objetivo de este estudio fue examinar la viabi-
lidad técnica de la prostatectomia radical para cT3PCa.

Métodos: Repasamos los archivos de 139 pacientes con cT3PCa en los que se realizd una prosta-
tectomia radical retroptbica (PRR) con linfadenectomia pelviana entre enero de 1997 y diciembre
de 2003. Los archivos fueron revisados criticamente y fueron recogidos todos los datos relaciona-
dos con las complicaciones quirdrgicas y peroperatorias. Ademas, la continencia y la funcidn eréc-
til se analizaron al cabo de 12 meses de la cirugia. Los datos fueron comparados con las series
sobre PRR en pacientes con enfermedad clinicamente localizada (cT2PCa).

Resultados: No hubo mortalidad perioperatoria. No tuvo lugar ninguna lesién importante de vasos
sanguineos. Las lesiones rectales y del nervio obturador ocurrieron ambas en el 0,7% de los casos.
No se observaron complicaciones mayores durante la internacion y no fue necesario efectuar reo-
peraciones. La linforragia fue observada en el 2,2% de los pacientes y el 1,4% tuvo fistula uri-
naria. El 7,2 % tuvo complicaciones relacionadas con la herida quirdrgica. La estrechez de la
anastomosis ocurrid en el 2,9%. A los 12 meses 87,8% tuvieron continencia urinaria completa. La
funcién eréctil se recuperé completamente en el 6% de los pacientes que tuvieron una cirugia sin
conservacion de bandeletas neurovasculares. Margenes quirtirgicos positivos fueron encontrados
solamente en el 13,7%.

Conclusiones: Para el cT3PCa, la PRR es técnicamente viable y la morbilidad es comparable a la
de la PRR en PCa de estadio clinico localizado. Estudios prospectivos y randomizados son necesa-
rios para definir claramente la posicién de la cirugia en el tratamiento del cT3PCa.

PALABRAS CLAVE: Cancer de prostata; Tratamiento quirdrgico.

Purpose: The value of surgery as monotherapy in clinical stage T3 prostate cancer (cT3PCa) is still
subject of debate. The aim of this study was to examine the technical feasibility of radical prosta-
tectomy for cT3PCa.

Methods: We reviewed the records of 139 patients who underwent a radical retropubic prostatec-
tomy (RRP) with pelvic limphadenectomy for ¢cT3PCa from January 1997 to December 2003. The
files were critically reviewed and all data related to surgical and peri-operative complications were
collected. Additionally, continence and erectile function were assessed at 12 months postopera-
tively. Data were compared with series of RRP in patients with clinically localised disease.
Results: There was no peri-operative mortality. No ureteral or large vessel injury occurred. Rectal
injury and injury of obturator nerve occurred both in 0.7 % of cases. No serious in hospital compli-
cations were noted and no reintervention was needed. Lymphorrea was noted in 2.2% of patients



and 1.4% experienced prolonged drainage of urine. In 7.2% wound related problems occurred.
Anastomotic stricture occurred in 2.9%. At 12 months, complete continence was 87.8%. Erectile
function fully recovered in 6% of patients who underwent a non-nerve-sparing procedure. Positive
surgical margin rate was only 13.7%.

Conclusions: In cT3PCa, RRP is technically feasible with morbidity comparable to RRP in clinical-
ly localized PCa. Prospective randomized trials are needed to clearly define the place of surgery as
monotherapy in the treatment of cT3PCa.

KEY WORDS: Prostate cancer; Surgical treatment.

INTRODUCCION

El cincer de préstata localmente avanzado (PCa) se
define como tumor que se extiende clinicamente fuera
de la cipsula prostatica con invasién del tejido pericap-
sular, el esfinter muscular, cuello vesical o vesiculas se-
minales, pero sin compromiso de ganglios linfaticos o
metastasis a distancial. La clasificacién TNM es la fre-
cuentemente usada para la estadificacién del PCa?.

El PCa localmente avanzado se refiere al estadio cli-
nico T3 NO MO de enfermedad. El estadio T est4 fun-
damentalmente basado en los hallazgos del tacto rectal,
mientras que la ecografia transrectal, nivel de PSA,
densidad de PSA y la extensién de tumor en las biop-
sias prostiticas proveen una informacién adicional’.

El estadio N puede ser determinado mds precisa-
mente a través de linfadenectomia pélvica bilateral;
aunque la tomografia computada de cortes finos o re-
sonancia magnética son usadas comiinmente para de-
mostrar adenomegalias. El estadio M es mejor valora-
do a través del centellograma 4seo*. Para mejorar la
exactitud de la estadificacion, se puede utilizar coils en-
dorrectales MRI para una mejor visién de las vesiculas
seminales®. Como alternativa, biopsias de tejido peri-
prostético y/o vesiculas seminales obtenidas a través de
ecografia transrectal mejoran la estadificacion T, la ci-
tologia de nédulos linfaticos sospechosos a través de
puncién con aguja fina guiada por TAC pueden mejo-
rar la categorizacién del N7, pero estas técnicas no son
utilizadas rutinariamente. Se estima que del 12 al 25%
de los canceres de préstata son estadio clinico T'3.

El tratamiento mas adecuado de ¢T3 PCa ha sido
objeto de intenso debate durante los tltimos afios. De
acuerdo con las guias de la Asociacién Europea de Uro-
logia (EAU); observacién, terapia radiante (RT'), pros-
tatectomia radical (PRR), terapia hormonal y combi-
naciones varias son opciones vilidas a considerar.

Con el objeto de definir mejor el lugar de la cirugia
en ¢T3 PCa, realizamos un estudio retrospectivo en
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139 pacientes a los que se les realiz6 PRR como mono-
terapia para ¢I'3PCa. Los registros de los pacientes
fueron revisados exhaustivamente, y los datos relaciona-
dos con las complicaciones quirdrgicas y perioperatorias
se recolectaron cuidadosamente. Ademds se reunieron
resultados funcionales referidos a funcidn eréctil y con-
tinencia urinaria de los 12 meses postoperatorios.
Todos estos datos fueron comparados con las grandes
series contempordneas de PRR de enfermedad clinica-
mente localizada.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero 1997 hasta diciembre de 2003, realizamos
PRR con linfadenectomia bilateral en 139 pacientes
con cT3PCa. La edad media de los pacientes fue de
61,8 aos (SD.7,0) la media de PSA fue de 13,7 ng/ml
(rango <0,02- 97,0).

Las biopsias prostaticas realizadas a través de guia
ecografica tuvieron una media de score de Gleason de
6,61 (rango 2-10). La guia ecografica se realizé con
transductor de 7,5 Mhz. Las biopsias se obtuvieron en
dectibito lateral izquierdo. Se utilizé un disparador au-
tomadtico con aguja de 18G. Las biopsias prostaticas se
efectuaron de acuerdo con la técnica randomizada de
octantes: biopsias laterales sistemdticas en los sextantes
con biopsias adicionales bilaterales en la zona de tran-
sicién®. Biopsias adicionales fueron dirigidas hacia los
sitios de anormalidad detectadas por el tacto rectal o a
los sitios de hallazgos anormales por ultrasonido. La
estadificacion local fue realizada de rutina a través del
tacto rectal y ecografia transrectal. En 16 pacientes se
realiz6 RMN con coil endorrectal para mejorarla. El es-
tadio N fue examinado a través de TAC de pelvis (N
=122) o RMN (N = 4). Las metéstasis a distancia fue-
ron excluidas a través de centellograma éseo (N =
123). En pacientes con score de Gleason < a 7 en la biop-
siay PSA <a 10 ng/ml, la estadificacién N y M no fue
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realizada. Tuvieron estadio clinico T3a NO MO0 125
(89,9%) pacientes y 14 (10,1%) fueron T3b NO MO
(Tabla 1).

Tenian cirugia pelviana previa 20 (14,4%) pacientes:
plastica inguinal en 19 y en uno cirugia por fractura de
pelvis. Recibieron terapia hormonal neoadyuvante pre-
via ala cirugia 12 (8,6%) pacientes. Ningtin paciente re-
cibié radioterapia.

Como se describié previamente, nuestra técnica
quirtrgica se centraliza en lograr una diseccion limpia
a nivel apical; reseccién de la bandeleta neurovascular
como minimo en el 4rea vecina a la localizacién tumo-
ral; exéresis completa de las vesiculas seminales y en al-
gunos casos reseccién del cuello vesical®. En 129 pa-
cientes (92,8%) se realizé PRR sin conservacién de
bandeletas neurovasculares.

Sélo en 10 pacientes (7,2%), se pudo efectuar pro-
cedimiento conservador neurovascular unilateral. En
10 pacientes (7,2%) no se realizé linfadenectomia debi-
do a cirugia pélvica previa o a niveles bajos de PSA (<
a 10 ng/ml) asociados a un score de Gleason < a 7.

En el postoperatorio se administré como profilaxis
antitromboembdlica heparina de bajo peso molecular y
medias compresivas. El manejo del dolor postoperato-
rio fue realizado con 48 horas de anestesia epidural.
Durante el primer dia postoperatorio se administrd
dieta oral y se estimulé la movilizacién. Los pacientes
fueron dados de alta luego de retirarse los drenajes as-
pirativos (tan pronto como el débito fuera menor a 15 ml
/ 24 horas), que toleraran una dieta normal y con una
deambulacién adecuada y manejo de dolor con analgé-
sicos por via oral.

La sonda vesical se retir6 a los 12 dias postoperato-
rios como media (rango 10-15) con una internacidn
por una noche en el hospital. Luego de retirar la sonda
vesical, se comenzd con ﬁsioterapia para realizar ejerci-
cios de los musculos del piso pelviano, ya que nuestro
grupo demostré que los ejercicios de los musculos del
piso pelviano acortan la duracién de la incontinencia y
mejoran las tasas de continencia luego de la PRRI!9, A
los pacientes que permanecieron incontinentes pasado
1 afo de la cirugia se les ofrecié el implante de un es-
finter uretral artificial.

Pasadas 6 a 8 semanas del postoperatorio se cité a
los pacientes y se les realizé la primera medicién de
PSA. Los pacientes fueron vistos durante el primer afno
cada 3 meses. Durante el 2° y 3° afio se reevaluaron
cada 4 y 6 meses respectivamente.

Aquellos pacientes en los que se realizé procedi-
miento con preservacién de bandeletas neurovasculares
unilateral fueron tratados con inhibidores de la 5 fosfo-
diesterasa o prostaglandinas intracavernosas E2 si el
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Nimero de pacientes 139

Edad mediana (afios) 62,0 (SD 7,0)

Edad promedio (afios) 61,8 (SD 7,0)

cT3a 89,9% (n = 125)
cT3b 10,1% (n =14)
Score de Gleason biopsia 6,61 (2-10)

APE promedio (ng/ml) 13,73 (< 0,02-97,0)

Cirugia previa 28,8% (n = 40)
Terapia enddcrina previa 8,6% (n=12)
Radioterapia previa 0%

Procedimiento sin preservacion
de los nervios

Procedimiento preservador de
los nervios unilaterales

No se realizé linfadenectomia
Permanencia en el hospital,

92,8% (n =129)

7,2% (n=10)
7,2% (n=10)

promedio (dias) 12 (5-27)

P12 31,1% (n = 42)
pT3a 51,1% (n = 69)
pT3b 16,3% (n=22)
pT4 1,5% (n=2)

Persistencia de APE

Score de Gleason patoldgico
Nodulos patolégicos positivos
Margenes quirdirgicos positivos

10,1% (n = 14)
7,27 (4-9)

10,1% (n = 14)
13,7% (n = 19)

Positividad del margen y nédulo 29% (n=4)
Terapia radiante adyuvante durante

1 afio 7,2% (n = 10)
Terapia enddcrina adyuvante durante

1 afio 13,7% (n = 19)
Terapia enddcrina y radiante adyuvante

durante 1 afio 1,4% (n=2)

Tabla 1. Caracteristicas del paciente.

efecto obtenido era insuficiente. Los pacientes que no
tuvieron procedimientos con preservaciéon neurovascu-
lar fueron tratados con inyecciones intracavernosas.

Las estrategias de tratamiento posterior a la PRR se
basaron en la histopatologia final y la evolucién del
PSA.

En el caso de los pacientes con mérgenes positivos, se
randomizaron de acuerdo con el protocolo de EORTC

22911 para recibir o no radioterapia pélvica adyuvanten.



En el caso de los pacientes con ganglios linfiticos positi-
vos, se inici6 tratamiento hormonal temprano. La inva-
sién de vesiculas seminales con mdrgenes quirdrgicos ne-
gativos no fue indicacién para terapéutica adyuvante
temprana. Un lento aumento del PSA en ausencia de
madrgenes quirdrgicos positivos o ganglios linfaticos po-
sitivos se interpret como recidiva local por la que el pa-
ciente fue tratado con radioterapia pelviana (60 Gy). Ni-
veles de PSA persistentes en presencia de mdrgenes qui-
rurgicos negativos y cualquier aumento del PSA escalo-
nado luego de un periodo de nadir indetectable fueron
considerados ambos como signo de metastasis ocultas.
Estos pacientes fueron tratados con bloqueo androgénico.

RESULTADOS

En nuestra poblacién de 139 pacientes, el tiempo medio
de cirugia fue de 105 minutos (rango 50-180) con una
pérdida sanguinea de 558 ml como media (rango 100-
2100). No hubo mortalidad perioperatoria. No ocurrie-
ron lesiones ureterales o vasculares en las cirugias. Las
complicaciones intraoperatorias incluyeron una seccién
del nervio obturador (0,7%) y una laceracién rectal
(0,7%). Los tratamientos consistieron en una correccion
microquirtrgica del nervio obturador y cierre primario
de la laceracién rectal en 2 planos. No hubo complica-
cién a largo plazo en estos dos pacientes.

No se registr6 retencién urinaria u obstruccién ure-
teral en el periodo perioperatorio. En 10 pacientes
(7,2%) el proceso de cicatrizacién de la herida abdomi-
nal se retrasé: hubo 6 infecciones de herida (4,3%) y 4
dehiscencias parciales (2,9%). Hubo linforragia en 3
casos (2,2%). Dos pacientes (1,4%) presentaron fistula
urinaria durante 36 horas que se resolvié espontinea-
mente con drenaje aspirativo continuo. El drenaje pro-
longado no tuvo relevancia pronéstica, ya que los cinco
pacientes alcanzaron la continencia total a los 12 meses.

Ningtn paciente fue reintervenido quirdrgicamente.
La media de estadia hospitalaria fue de 12 dias (rango
5-27). La sonda vesical se retiré al dia 12 (rango 10-15).

Se encontraron margenes positivos en 19 pacientes
(13,7%). La patologia definitiva demostré 2 tumores
érgano-confinados (pT2); 12 tuvieron extensién extra-
prostética (pT3 a); 4 invadieron las vesiculas seminales
(pT3b) y uno invadid el cuello vesical (pT4) (Tabla 2).

Se encontraron ganglios positivos en 14 pacientes
(10,1%). 13 de ellos fueron estadificados clinicamente
como NO con TAC con contraste (N = 12) o RMN
(N =1). En un paciente no se realiz6 estadificacién in-
traoperatoria ganglionar por PSA < 10 ng/ ml y score
de Gleason por biopsia < a 7.

La evaluacién postoperatoria incluyé historia clini-
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Margenes quirdrgicos positivos

Todos los pacientes 13,7%
pT2 4.8%
pT3a 17.4%
pT3b 18,2%
pT4 50%

Tabla 2. Comparacidn entre los margenes quirtirgicos positivos y el es-
tadio patoldgico después de prostatectomia radical retropibica.

ca, examen fisico y medicién de niveles de PSA sérico.
Se encontré persistencia de niveles de PSA (> 0,02
ng/ml) en 14 pacientes entre 6 a 8 semanas postopera-
torias. Estos casos fueron considerados como fallas
quirtrgicas. La patologia definitiva de 10 de estos 14
pacientes (71,4%) demostré margenes quirtrgicos po-
sitivos o ganglios positivos.

Durante el primer ano, 10 pacientes (7,2%) realiza-
ron tratamiento con radioterapia y 19 pacientes co-
menzaron con tratamiento enddcrino ya sea por mér-
genes quirirgicos positivos, persistencia de PSA o in-
cremento del PSA (Tabla 1).

Se realizé uroﬂujometria en presencia de sintomas
del tracto urinario bajo: en los primeros 12 meses se
diagnosticé estrechez de la anastomosis en 4 (2,9%) pa-
cientes. Un paciente se quejaba de orgasmo doloroso.
Se visualizé mediante uretroscopia un clip quirdrgico a
nivel de la anastomosis que fue removido, logrindose la
desaparicién de la disorgasmia.

A 12 meses, 98 pacientes tuvieron continencia com-
pleta (70,5%) y 24 pacientes mencionaron eventual
goteo (17,3%). Fue registrada una incontinencia que
obligé al uso de apdsitos protectores en 17 pacientes
(12,2%). De estos 17 pacientes, uno de ellos ya estaba
tratado por vejiga hiperactiva. Sélo 6 de los 17 pacien-
tes necesitaron mas de un apdsito por dia (4,3%) y sélo
2 tuvieron incontinencia continua e incontrolable con
la necesidad de implantar un esfinter artificial (1,4%).

La funcién eréctil fue evaluada a los doce meses. De
los 129 pacientes tratados sin preservacién neurovascu-
lar, 83,6% no tuvieron erecciones; 10,4% experimenta-
ron alguna tumescencia, pero no suficiente para realizar
una penetracion Vaginal y 6% tuvieron ereccion sufi-
ciente para la penetracién vaginal. El promedio de edad
de estos tltimos pacientes fue de s6lo 54,5 afos (rango
de 49,8 a 62,2 afios). En los 10 pacientes tratados con
preservacion neurovascular unilateral, las erecciones no
reaparecieron en un 40%, un 50% recuperaron parcial-
mente, pero no para lograr una penetracion y sélo 10%
tuvieron una ereccién adecuada.
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DISCUSION

Las opciones de tratamiento para el PCa avanzado va-
rian, y todavia queda en juicio el tratamiento éptimolz‘

La observacién, RT, HT, cirugia y combinaciones
entre si han sido propuestas.

En cuanto a ¢T3PCa, Thompson informa 60 a 70%
de supervivencia a los 5 afios con observacién!?. Simi-
larmente, Johansson y col., mencionan una tasa de sobre-
vida libre de progresién a 15 anos de 46,6% y una tasa
de sobrevida especifica de enfermedad de 56,5%'*.El
cT3PCa debe considerarse como un tumor agresivo
con una mortalidad asociada significativa, especialmen-
te en pacientes con una larga expectativa de vida. Por lo
tanto la observacidén es permitida Unicamente en una
minoria estricta de pacientes bien seleccionados!® 4,

Hasta los comienzos de la década del ochenta, la ra-
dioterapia fue el tratamiento de seleccion para el PCa
localizado y localmente avanzado. Con la radioterapia
como monoterapia, fueron reportadas tasas de sobrevi-
da libre de enfermedad a 10 afios de 19-44% y tasas de
sobrevida global de 21-54%118 Con seguimientos a 25
anos, la radioterapia como monoterapia mostré sélo un
pequeno incremento en sobrevida. Cuando los pacien-
tes no murieron por enfermedades intercurrentes, tuvie-
ron alta propensioén a desarrollar recurrencias y fallecer
por PCal®,

En un intento por mejorar la sobrevida libre de en-
fermedad y la sobrevida global, fue evaluada la combi-
nacién de la RT y HT. Laverdiere y col. demostraron una
mejora significativa en el prondstico oncoldgico con
HT adyuvante'®. Estos hallazgos fueron corroborados
en protocolos randomizados del European Organization
for Research on Treatment of Cancer (EORTC) y el Radia-
tion Therapy Oncology Group (RTOG)*?, El ensayo cli-
nico EORTC 22863 fue un hito: las tasas de sobrevida
especifica y sobrevida global a 5 afilos mejoraron de 79%
a94%y de 62% a 78% respectivamente.

La hormonoterapia como neoadyuvante fue evalua-
da en el estudio RTOG 86-10. Hubo un descenso sig-
nificativo en cuanto a la progresién local y a distancia y
un aumento significativo en la supervivencia libre de
enfermedad y la sobrevida especifica de enfermedad
con un seguimiento medio de 8 anos. Sin embargo la
sobrevida total no se incrementé signiﬁcativamentezz.

Para muchos, la combinacién de radioterapia de
fuente externa y HT adyuvante es considerada como
una terapia estandar para pacientes con ¢ 13 PCa.

Es limitada la literatura sobre el valor de la PRR
con opcidn curativa en ¢T3PCa. Sin embargo, existe
evidencia clinica que demuestra tasas entre 85 a 100%
de sobrevida especifica de enfermedad a 5 afnos?>%, La
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PRR puede prevenir adicionalmente complicaciones
locales asociadas con el tumor y provee una clara defi-
nicién de la recaida luego de la terapia comparada con
los pardmetros de recaidas definidos luego de la RT.
Ademas existe una sobreestadificacién de cT3PCa que
va del 13 al 27% (pT2) (Tabla 3)* 2427293 En pa-
cientes con pT2, la PRR es altamente curativa y con
buen pronéstico a largo plazo®.

Algunos PCa localmente avanzados no sern cura-
dos solamente con cirugfas y por lo tanto se investiga-
ron combinaciones con HT o RT. La hormonoterapia
neoadyuvante no mejoré la progresion clinica o bio-
quimica ni las tasas de sobrevida de la PRR333, La
hormonoterapia neoadyuvante luego de la PRR ha de-
mostrado ser de beneficio especialmente en tumores
de mal pronéstico® **. La radioterapia adyuvante tem-
prana o tardia mostré un bajo riesgo de recurrencia
local, una demora en la progresién y una mejora en
cuanto a la supervivencia especifica por cAncer34,
Este efecto fue més pronunciado en pacientes de alto
riesgo. Se ha publicado recientemente un seguimiento
a largo plazo de ¢T3PCa tratado primariamente con
prostatectomia radical en combinacién con radiotera-
pia y/o hormonoterapia. Las tasas de sobrevida libre
de enfermedad y sobrevida de enfermedad especifica a
los 5,10 y 15 afios fueron de 85%, 73%, 67% y 95%,
90% y 79% respectivamente35.

La impresién general es que las complicaciones
tales como lesién rectal, hemorragia, trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar, fistula urina-
ria, obstruccién ureteral, incontinencia por esfuerzo,
impotencia, estrechez anastomética y muerte periope-
ratoria son mas comunes en el grupo de pacientes cT'3.

La revision de la literatura muestra que el riesgo de
mortalidad asociada a la PRR es meramente tedrico.
Otras complicaciones como lesién rectal, obstruccidn
ureteral y lesién de los vasos iliacos y del nervio obtu-
rador se encuentran raramente, y no suman un aumen-
to significativo de la morbilidad. Con una incidencia
que va entre el 0,6% y 7,3% todas estas complicaciones
peroperatorias podrian ser resueltas durante la misma

Autores p12 pT4/N+
Morgan y col. 2 22% 42% (estadio D1)
van den Ouden y col. * 15% 3,4% / 15,6%
Lerner y col. 2 17% n.m./33%

van Poppel y col. 23 13% 8% /11%
Ward y col. 3 21% n.m./27%

Tabla 3. £/ porcentaje de sobreestadio y bajoestadio en cancer de pros-
tata avanzado T3 localizado clinicamente.



intervencidn. Las complicaciones a Iargo plazo no se
mencionan. Sélo la estrechez anastomética se transfor-
ma en sintomdtica en el largo plazo y aparece en el 0,7
al 13,8% de los pacientes. Una sola dilatacidn tiene un
porcentaje de éxito de hasta el 75%°%*. Otro problema
tardio es la incontinencia. En el 12 al 22,1% de los pa-
cientes es necesario al menos un aposito en 12 meses de
seguimientozg' 35,3741,

En la Tabla 4 comparamos el porcentaje de compli-
caciones y los resultados funcionales de nuestra serie de
¢T3 PCa de 139 pacientes con la serie de mayor nad-
mero de PRR por cincer de préstata. Las complicacio-
nes postoperatorias estdn agrupadas de acuerdo con 6r-

gano o sistema. Con ausencia de mortalidad, una tasa
de complicaciones perioperatorias de 1,4% y una tasa
de complicaciones postoperatorias de 12,9%, nuestra
poblacién ¢T3 estd expuesta a un similar riesgo de
complicaciones que los pacientes que van a PRR por le-
siones ¢ I'1 o ¢T2. Ademds en nuestra serie los resulta-
dos funcionales a 12 meses mostraron una continencia
total en 87,8% (sin necesidad de apésitos), y una conti-
nencia aceptable socialmente (como maximo un apdsi-
to preventivo) en un 94,2%, lo que estd dentro de ran-
gos aceptables. Por tltimo, la estrechez anastomotica
fue hallada en bajo porcentaje de 2,9%.

Los mdrgenes quirtirgicos luego de la PRR son de

van Poppel Dillioglugil Hisasue Gaylis Maffezzini Lepor Lerner Ward
y col.¥ ycol®  ycol3 y col.®0 ycol#'  ycol® ycol3
Nimero de pacientes 139 472 123 116 300 1.000 812 842
cT1% (PT1%) 0 20,3 44,7 43 () 78,5 0 0
c12% (pT2%) 0 72,1 55,3 57 (66,4) 21,3 0 0
cT3% (pT3%) 100 6,9 0 0 (29,9 0,2 100 100
Edad promedio (afios) 62,0 63 66 66,6 65,5 60,3 66
Tiempo de operacion promedio (rrin) 105 155
Pérdida de sangre promedio (ml) 558 872 600 945
Mortalidad 0 0 0 0,4 0
Lesidn rectal% 0,7 0,6 49 0,9 0,3 0,5 1,8 1,6
Lesion ureteral% 0 0,2 0,8 0,3 0,1
Lesion del vaso iliaco % 0 11
Lesion del nervio obturador % 0,7 0,2 1,6 0,3
Angor / infarto de miocardio % 0,7 1,7 0,6 0,4
Otras complicaciones cardiacas % 0 10,6 0,8 0,2
Complicaciones pulmonares % 0 38 0,1
Trombosis venosa profunda / embolismo
pulmonar % 0 2,3 0,8 3,4 0,3 0,3 4 9,2
Complicaciones gastrointestinales % 0 51 0,8 0,6
Complicaciones neurolégicas % 1,4 1,5 0,2
Otras complicaciones infecciosas % 0 47 0,8 0
Drenaje prolongado (orina, linfa,
sangre)% 3,6 2,8 89 2 0,7 0,8 1,0
Retencién aguda % 0 0,6 2
Reintervencion % 0 1,7 0,5
Problemas de la herida % 1,2 3,0 13,8 0,9 1 0,8 2,1
Estenosis anastomética a los 12 meses % 2,9 13,8 0,7 1 9,2 3,2
No seco (con necesidad de apésitos) a
los 12 meses % 12,2 12,7 20 12 22,1
Tabla 4. Porcentaje de complicaciones después de prostatectomia radical retroptbica abierta.
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gran importancia en cuanto a la progresion y el pro-
néstico oncolégico®**7.

En los articulos revisados el porcentaje de mérgenes
positivos varian entre 29 a 60,5%. La menor incidencia
de miérgenes positivos encontrada fue de 29% en una
poblacién con PCa érganolconﬁnada predominante‘
mente (73,7% pT2)*. En nuestra serie de ¢T3 PCa so-
lamente el 31,1% fue pT2. El porcentaje de margenes
positivos fue de 13,7% el cual es el de menor rango de
la literatura de nuestro conocimiento.

No existen estudios randomizados que comparen
porcentajes de complicaciones y prondstico oncoldgico
entre cirugia y RT para ¢T3 PCa. Como la cirugia, la
RT evolucioné en los tltimos afos hacia un alto por-
centaje de éxito con incremento en las dosis de hasta
80Gy, técnicas de colimacién multilineal y radioterapia
conformada de intensidad modulada®. Complicacio-
nes tales como disfuncién eréctil, fistula rectal, estre-
chez del cuello vesical, incontinencia, retencién aguda
de orina, diarrea, proctorragia, mucorrea, dolor pélvico,
dispepsia y meteorismo son necesarias de considerar ya
que son causas de morbilidad a largo plazo. La hormo-
noterapia adyuvante es responsable de un incremento
adicional en la morbilidad con edemas, nauseas, dismi-
nucién del volumen testicular, crisis de calor, transpira-
cién, impotencia, pérdida de libido, osteoporosis, disfo-
nia y astenia. Recientemente la poblacién del estudio
EORTC 22863 fue analizada para encontrar toxicidad
tardia luego de la radioterapia convencional®.Se obser-
v6 en este estudio, un 15,9% de toxicidad genitourinaria
(GU)>= a grado 2, un 9,8% de toxicidad gastrointesti-
nal (GI)>= a grado 2y 1,6% de edema sintomitico en
piernas. Efectos adversos severos, no clasificados como
toxicidad fueron hallados en 5% de los pacientes, cau-
sando una considerable morbilidad.

Sumando los efectos adversos severos con los por-
centajes de toxicidad, el porcentaje total de complica-
ciones obtenido fue del 32,3%. En otro estudio la toxi-
cidad GI aumenté durante los 3 primeros afios y luego
se estabiliz6, pero no disminuyé. Del mismo modo la
toxicidad GU incrementé durante los primeros 3 anos
con expectativas de continuar aumentando®’. La ten-
dencia actual en aumentar la tasa de radiacién debe ser
considerada frente al incremento de complicaciones
asociadas®" %2, Si bien los porcentajes de complicacio-
nes quirtirgicas comparadas con porcentajes de compli-
caciones de la RT han sido publicados, la comparacién
entre los mismos es dificil debido al uso de diferentes
estindares. Recientemente se han realizado esfuerzos
para solucionar este problema utilizando cuestionarios
de relacién salud-calidad de vida (HRQoL). Otra vez

la comparacién entre los grupos de tratamiento resulta
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complicada por diversos factores como diferencias en la
edad y sesgos de seleccion entre las cohortes de trata-
miento. El HRQoL posterior a la PRR se mantiene re-
lativamente estable pero HRQoL especifico de enfer-

medad continta evolucionando entre los hombres tra-
tados con RT?>%4,

CONCLUSION

Nuestra experiencia con 139 pacientes confirma la via-
bilidad técnica de realizar PRR para el ¢T3 PCa, mos-
trando iguales porcentajes de complicaciones que la
PRR en cincer 6rgano-confinado y mostrando una
muy baja incidencia de margenes quirtrgicos positivos
y fallas asociadas a la cirugfa. Se puede esperar una me-
jora en los resultados redefiniendo la poblacién mis
acorde para la cirugia y la optimizacién de tratamientos
adyuvantes tales como RT y HT.

Se necesitan estudios clinicos randomizados para
comparar prondsticos, complicaciones relacionadas con
el tratamiento y calidad de vida en las diferentes opcio-
nes de tratamiento para el ¢T3 PCa.
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