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1. INTRODUCCION.-

El carcinoma de prostata (CP) es una enfermedad altamente prevalente,
estimandose que el riesgo de padecerlo es de 1 de cada 6 varones a lo largo de la
vida, mientras que solo 1 de cada 30 que lo padecen mueren por él (1).

La llegada del PSA y su uso como screening encubierto en el cancer de
préostata ha ocasionado un aumento significativo en el numero de canceres

diagnosticados en pacientes jovenes con una esperanza de vida larga.

Debemos decir, que el tratamiento ideal seria conseguir un paciente libre de
cancer con una minimizacion importante de los efectos secundarios (2). La
incontinencia wurinaria (lU) y la disfuncion eréctil representan dos de las
complicaciones postoperatoria principales tras la prostatectomia radical asistida por
el robot (PRR) y que, si aparecen, afecta de manera importante la calidad de vida de
estos pacientes. Dicha afectacién en la calidad de vida se ve mermada conforme

pasa el tiempo y no consiguen recuperar la continencia.

La incidencia de la IU tras la prostatectomia radical es muy variable,
presentando una incidencia entre 2 y 87% (1). Son multiples los factores que
intervienen en la misma, asi pues, se han descrito factores preoperatorios tales
como la edad, comorbilidades que presente el paciente e incluso factores
funcionales que reflejan la afectacion vesical y esfinteriana preexistente a la cirugia y
que podrian agravar la incontinencia, aunque es raro que sea la causa primaria de
IU (3,4). También influyen los factores postoperatorios en la IU y los operatorios,
siendo éste ultimo, el mas importante de los tres factores para obtener una menor

tasa de incontinencia.

Aunque los mecanismos fisiologicos de la continencia urinaria no son
completamente conocidos, los cambios ocasionados por la movilizacion de la
glandula prostatica, pueden ocasionar alteraciones del complejo esfinteriano y de la
musculatura del suelo pélvico. Es por este motivo, que las modificaciones de la

técnica quirurgica intentan evitar y mejorar dicha complicaciones (5).
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Diversos estudios clinicos demuestran que la continencia se va recuperando
de manera rapida en los primeros 3 meses y luego de manera mas lenta hasta el
afo de la intervencion. Aunque no existe ningun modelo matematico que permita

predecir el tiempo donde el paciente vuelve a su estado de continencia (6).

1.1. EMBRIOLOGIA.-

Desde el punto de vista embrioldgico, el desarrollo de la préostata se produce
durante el tercer mes de vida fetal, formandose a partir del seno urogenital. Un punto
a destacar, es que la préstata no tiene un origen comun en toda la glandula, ya que
en su desarrollo, existen zonas de origen endodérmico y otras de origen

mesodérmico (7).

En el sexo masculino, los conductos de Wolff persisten después de la
regresion del mesonefros y constituyen la via de excrecion genital. Se transforman
en conductos deferentes, y en su parte terminal, antes de que aboquen en la cara
posterior del seno urogenital, cada conducto deferente se expande formando una
ampolla y emite un diverticulo hueco, la vesicula seminal. Por debajo de este punto,
el conducto de Wolf se transformara en conducto eyaculador. La porcion inferior del
seno urogenital, entre el cuello de la vejiga y la desembocadura de los conductos
eyaculadores, forma la porcidn inicial de la uretra. Durante el tercer mes, de su cara
posterior se desprenden yemas epiteliales que penetran en el mesénquima

adyacente para formar la glandula prostatica.

Los conductos de Muller tienen una existencia pasajera y practicamente
desaparecen al final de la 8° semana. Sus porciones terminales, que han
comenzado a fusionarse, persisten en forma de un pequefio diverticulo que dan
origen al utriculo prostatico. El diverticulo, se introduce entre los orificios de los dos
conductos de Wolff, transformados a esa altura en conductos eyaculadores. La
sobreelevacion que aparece a dicho nivel forma el veru montanum (8). La prostata
engloba en su espesor a la uretra, llamada en esta porcion y por esta razén “uretra

prostatica”.
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Histologicamente, la prostata adquiere su morfologia a partir del 4° mes fetal,
precisando para su desarrollo, el estimulo androgénico producido principalmente por
los testiculos. Posteriormente, se mantiene estable hasta el nacimiento, y después
de éste, se manifiestan minimos cambios hasta los 10 anos, edad en la que empieza
a crecer hasta el fin de la pubertad. A la edad de 20 afos, adquiere un peso de 20
grs., que se mantiene estable hasta los 40 afios (9).

1.2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA.-

El CP es considerado unos de los problemas sanitarios mas relevantes en
nuestro medio, tanto en términos de morbimortalidad como a nivel de impacto social,

econdmico y por afectacion de la calidad de vida de los pacientes.

Es considerado desde el afio 2000 como la primera causa de muerte en
Espafa en varones después de las enfermedades cardiovasculares, suponiendo el
25,6% de todas las defunciones (10).

Se estima que uno de cada seis varones desarrollara cancer de préstata a lo
largo de su vida, aumentado la probabilidad de padecer esta enfermedad conforme
aumenta la edad, de tal forma que 9 de cada diez casos aparecen en mayores de 65

anos.

El CP ocasiona en Espafia mas de 5000 muertes al afio. Segun la CNE
(Centro Nacional de Epidemiologia) en el 2002 el cancer de prostata ocasion6 5664
defunciones con una tasa cruda de mortalidad de 29,31 por 100000 habitantes y una
tasa ajustada de 21,48 (10).

La influencia de la edad en la mortalidad es clara, con un amento rapido de la
incidencia en mayores de 65 afios, de forma que el 90% de los casos aparece con
esa edad y la muerte se produce alrededor de los 75 afios. Las mejoras diagndsticas
y terapéuticas han permitido que aunque la incidencia de este tumor se incrementara
un 2% entre 1970 y 1990, la tendencia de mortalidad se haya mantenido estable. A
partir de 1998 comienza a disminuir la mortalidad (porcentaje de cambio anual entre
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1998-2000: - 0,17), disminucion que afecta a comunidades como Baleares,
Valencia, Cataluia y Madrid. En el resto de comunidades la tendencia sigue siendo
ascendente (10).

Una explicacion del aumento de la incidencia no es solo por las mejoras en el
diagnostico-tratamiento, también se debe a las mejoras a nivel de los certificados de
las causas de muerte. No existen unas diferencias notorias entre las comunidades a
nivel de defuncidn por cancer de préstata, sin que exista por lo tanto, un claro patrén
geografico. Las tasas ajustadas de mortalidad oscilan entre cifras de 15,5-16 por
100.000 habitantes, en aquellas provincias con menor mortalidad y cifras de 27,5-28
por 100.000 habitantes, en las que presentan una mayor mortalidad.

En el informe EUROSTAT, el cancer de préstata es el 3% de todas las
muertes en hombres en la unidn europea y un 10% de los varones que fallecen por

tumor maligno, lo hacen como consecuencia de un tumor de prostata.

Espafia, junto con ltalia y Grecia, representan los paises con tasas de
mortalidad mas baja a nivel de la Union Europea. Por tanto, la situacion de Espana
con respecto a otros paises europeos en relacion con su incidencia, es que nuestro
pais presenta las tasas mas bajas de incidencia. Las tasas de incidencia estimadas
por la EUCAN (European Cancer Observatory) para el afio 2012 en Espafia, era de
96,8 por 100.000 habitantes. Sin embargo, las tasas de incidencia estimada para
ese mismo afo a nivel de union europea era de 105,5 por 100.000 habitantes

Debemos tener en cuenta que estas incidencias pueden estar influenciadas
por factores no modificables como la edad y la raza, asi como por factores
modificables, como son, los parametros analiticos del PSA (tomados como
referencia), criterios para indicacion de biopsia y agresividad a la hora de practicar la
misma. Pero sin lugar a duda, los tres aspectos que han ocasionado aumento de
incidencia en el cancer de préstata son: la mejor recogida de datos, la implantacion
del uso del PSA desde el afno 1980, que permiti6 un aumento de los casos
diagnosticados en la era preclinica y finalmente la mejora y mayor uso de los
métodos diagnosticos. Este aumento de incidencia se hace notar de igual forma en
el resto de Europa.
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Gracias al estudio EUROCARE-5 sabemos que, la supervivencia de los
pacientes diagnosticados con cancer de prostata en Espana es del 92,04%, al afio
de diagndstico y del 72,07%, a los 5 anos del diagndstico. El uso del PSA desde
principios de los 90 y el hallazgo casual de tumores prostaticos en el analisis
anatomopatoldgico de tejidos procedentes de resecciones transuretrales, han
ocasionado un aumento de la incidencia de tumores prostaticos, pero también una
mejora de la supervivencia, al tratarse de tumores en estadios precoces y con mejor
prondstico. Hay que sefialar que la supervivencia en Espafia es comparable a la de
otros paises de nuestro entorno.

Segun la IARC (Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer) es
previsible que la supervivencia de tumores prostaticos continue aumentando por las

mejoras en el diagnostico que ocasionan una deteccion precoz (10).

1.3. FACTORES DE RIESGO.-

Los principales factores de riesgo son:

Edad: El CP tiene unas de las relaciones mas fuertes con la edad, si la
comparamos con otras neoplasias malignas (Figura-1). Rara vez ocurre antes de los

40 afos, pero la incidencia aumenta rapidamente a partir de entonces (11,12)
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Figura-1: SEER (Survillance, Epidemiology and End Results Program) Statistics Database: Incidence-
SEER. Public —use Nov 2005 Sub(2000-2003). National Cancer Institute.
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La incidencia anual de nuevos casos de cancer de prostata en 1995, fue de
aproximadamente 0,1%, 0,6% y 1% en hombres de 50, 60, y 70 afos
respectivamente (12). Aunque la incidencia de nuevos casos disminuye en los
hombres de 80 afos, esto se puede atribuir al hecho de que muy pocos hombres de
80 arnios tienen determinaciones del PSA que impulsen una biopsia de prostata.

La prevalencia de cancer de prostata mediante examen histologico sin
evidencia clinica es evidentemente mucho mayor que la tasa de enfermedad
diagnosticada clinicamente (13). El aumento de la prevalencia de CP con la edad es
el siguiente (13):

* 20a 30 afos, de 2 a8%

* 31a40afios,9a31%

* 41 ab50 afios, de 3 a43%

* 51a60 afios, de 5 a46%

* 61a70 afos, del 14 al 70%
* 71a80 afos, 31a83%

* 81a90 afios, de 40 a 73%

Etnia: EI CP es un tipo de tumor que aparece con mucha mas frecuencia en
negros que en blancos o hispanos, quizas en relacion con factores genéticos y/o
dietéticos. Las tasas de incidencia ajustadas a la edad y por cada 100.000
habitantes son muchisimo mayores en los afroamericanos, siendo ésta de 1600, en
la raza blanca es de 1000 y en asiaticos de 700.

Ademas, la edad de inicio en los grupos comparativos es mas temprana en
los afroamericanos. En una serie multi-institucional de mas de 12.000 casos, un 8,3
% de los negros y el 3,3 % de los blancos afectos de CP tenian menos de 50 afios
de edad (14). Por otro lado, muchos estudios han encontrado que los
afroamericanos suelen tener un grado de Gleason mayor, un PSA mas elevado y
una etapa mas avanzada de la enfermedad, en el momento del diagnostico (14-16).
También, en hombres afroamericanos hay un aumento del riesgo de enfermedad en

estadio avanzado incluso después de ajustar los datos por variables

11
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socioeconomicas, clinicas, patologicas (14) e incluso cuando se consigue
diagnosticar en etapas tempranas, presenta mayores tasas de recurrencia (17).

Factores genéticos: Existen datos de que el CP tiene un fuerte componente
genético, aunque sigue siendo un desafio, la identificacion de los genes especificos
que subyacen a la enfermedad. La evidencia que apoya el papel de los factores
geneticos, proviene de estudios familiares de pacientes con CP, y por estudios en
pacientes con anormalidades en los genes asociados con el cancer, como BRCA1 y
BRCAZ2.

El riesgo de CP aumenta en los hombres con uno o mas familiares de primer
grado (hermano, padre) afectados por CP (18-22). Hay una tendencia hacia un
aumento del riesgo cuanto mas alto sea el numero de miembros familiares
afectados; aquellos hombres con dos o tres familiares de primer grado afectados,
tienen un riesgo 5 y 11 veces mayor de CP (18). El inicio del CP a una edad
temprana en un miembro de la familia, también aumenta el riesgo (18-21,23). La
magnitud del aumento del riesgo, fue ilustrado en un trabajo sueco donde se
analizaba una base de datos de CP de un registro nacional. En dicho estudio, se
comparaba el riesgo de cancer de prostata en 51.897 hombres que eran hermanos
de 32.807 casos (22). El riesgo general de desarrollar CP para los hombres con un
hermano afectado por tumor, era de 14,9 y 30,3%, en edades comprendidas entre
65 y 75 anos, en comparacion con el 4,8 y el 12,9%, respectivamente, en la
poblacion general sueca. Habia un aumento mucho mas marcado en el riesgo,

cuando mas de un hermano tenia cancer de prostata (22).

Un estudio realizado en 44.788 pares de gemelos escandinavos; mostraba
que para aquellos gemelos idénticos, habia una concordancia mucho mayor para el
desarrollo de CP que para otro tipo de tumores, como el cancer de mama o
colorrectal. Este estudio, estimaba que hasta un 42% del riesgo de CP podria ser
explicado por factores hereditarios (24).

Ademas, los factores genéticos pueden influir en el prondstico de la
enfermedad. En otro trabajo realizado en Suecia sobre la base de 610 hombres con
CP cuyos padres también tenian CP, se mostraba que la supervivencia de los hijos,

12
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se correlacionaba con la de sus padres. Cuando los padres sobrevivieron
durante cinco afios o mas, la razon de riesgo de muerte en sus hijos fue de 0,62
(intervalo de confianza (IC) 95% 0,41-0,94), en comparacion con aquellos cuyos
padres habian sobrevivido menos de 24 meses (25).

Polimorfismo de nucleotido unico: Existen estudios de asociacién con el
genoma completo donde se aprecia una mayor susceptibilidad de padecer cancer de
prostata al identificar una serie de alelos que generan un mayor riesgo (26). Los
estudios se basan en la presencia de variaciones genéticas, conocidas como
polimorfismos de nucleétido unico. Este enfoque, ha identificado multiples focos en
la region 8924 (26) y la region 17q (27,28). Destaca un estudio en 2.893 hombres
suecos con CP y 1781 controles. El riesgo de CP se evaluaba usando un panel de
cinco polimorfismos de nucledtidos unicos de tres loci en 8924, asi como, sitios
individuales en 17912 y 17924.3 (28). Aunque el aumento del riesgo era limitado, se
pudo apreciar que algunos de estos polimorfismos estaba presente (Riesgo Relativo
(RR) 1,22 a 1,53), y que el riesgo aumentaba, si cuatro de los cinco polimorfismos
estaban presentes (RR 4,47; IC del 95%: 2,93 a 6,80). El riesgo era aun mayor
cuando ademas de cuatro o cinco polimorfimos, el sujeto tenia un pariente de primer
grado con CP (RR 9,46; IC del 95%: 3,62 a 24,72) (28).

A pesar de la asociacién de estas variantes genéticas con el desarrollo del
CP, ninguno de los cinco polimorfismos se asocid significativamente con los
parametros prondstico conocidos en hombres con CP (grado de Gleason, PSA al
momento del diagndstico y edad). Entre los genes que han sido sugeridos, destaca,
HOXB13, MSMB (beta-microseminoproteina), LMTK2, KLK3, CPNE3, IL16, CDH13,
y HNF1B (29, 30, 31). Los genes identificados a través de los estudios del genoma,
pueden llegar a tener un papel en la deteccioén del cancer de prostata o como dianas
terapéuticas. También, es posible que los polimorfismos afecten la expresion de
ARN de alguna manera, que aun no ha sido descrita.

Deleccion genética: La deleccidn de secuencias de 8p es un evento comun en

el genoma de los tumores de prostata (32).

Los estudios genéticos, han proporcionado pruebas de que alteraciones en la
linea germinal 8p, pueden estar relacionado con el CP hereditario (33,34).
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Aun no se ha demostrado de manera concluyente si existe un vinculo entre la

linea germinal y los cambios genéticos somaticos.

Estos estudios de asociacidon del genoma, proporcionan evidencia de la
complejidad genética del CP (35). Estos hallazgos genéticos, sugieren que el poder
predictivo para el diagndstico de CP, parece ser similar a la del PSA, cuando varios
de estos polimorfismos, se consideran en conjunto. Se requieren estudios
adicionales para determinar, si se pueden combinar con los niveles de PSA y otros
factores clinicos (es decir, edad, raza, historia familiar, biopsias previas), en la
identificacion de los hombres con un alto riesgo de ser diagnosticado de cancer de
prostata.

Mutaciones del ADN: Las mutaciones en los genes de reparacion del ADN
son mas comunes en hombres con CP, que en la poblacion general y se asocian
con una enfermedad mas agresiva. En un trabajo de 692 hombres con CP
metastasico, se analizaba el ADN de la linea germinal para detectar mutaciones en
20 genes de reparacion del ADN, que predisponen al cancer (36). Las mutaciones
se identificaban en 82 hombres (11,8%). Esto era significativamente mas frecuente
en una cohorte de 499 hombres con CP localizado (4,6%), que en una cohorte de
53.105 hombres sin cancer (2,7%). Las mutaciones se identificaban en 16 de los 20
genes estudiados. El gen mas frecuentemente afectado era el BRCA2 (37 hombres,
5,3%). Otros genes implicados eran el ATM (1,6%), CHEK2 (1.9% de los
analizados), BRCA1 (0.9%), RAD51D (0,4%), y PALB2 (0,4%). Las mutaciones se
identificaban en otros 11 genes de reparacion del ADN.

El gen de reparacion del ADN mas frecuentemente mutado es BRCA2. El CP
en hombres con mutaciones BRCAZ2 parece estar asociada con un mayor grado de
Gleason y un peor prondstico.

En un estudio de cohorte multinacional de pacientes con CP, se evaluaban
183 hombres con BRCA2 conocidos y 119 con BRCA1. Aquellos con BRCAZ2, tenian
una supervivencia significativamente mas corta (4,0 frente a 8,0 afios) (37). Se esta
estudiando la viabilidad y la funcién de deteccion del PSA en los hombres que son
portadores de las mutaciones BRCA1 o BRCA2.
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A pesar de que el riesgo de CP antes de los 50 anos es bajo, no hay
evidencia de que la deteccidn temprana pueda mejorar la supervivencia. Asi pues,
las directrices de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO), sugieren que
aquellos hombres con mutaciones heredadas del BCRA2, deben comenzar los
estudios para el CP antes de los 50 afios (38).

Sindrome de Lynch: Es la causa mas comun de cancer colorrectal (CCR)
hereditario. Se caracteriza por un aumento significativo del riesgo de CCR y cancer
de endometrio, asi como un riesgo de otros tumores malignos. El sindrome de Lynch
es un trastorno autosomico dominante, originado por una mutacion de varios genes
de reparacion del ADN. En un estudio de 4127 hombres de los registros de canceres
familiares, encontraron que el riesgo acumulado de CP fue significativamente mayor
en comparacion con la poblacién general (6,3 frente al 2,6%, a partir de los 60 afos,
y un 30 frente a un 18% a la edad de 80 afos) (39).

Anemia de Fanconi: Se ha asociado con mutaciones en genes responsables
de la reparacién del ADN. Los estudios poblacionales sugieren que puede haber una
asociacion con un mayor riesgo de CP (40).

HOXB13: El gen B13 homeobox (HOXB13) codifica un factor de transcripcion
que es importante en el desarrollo de la prostata. La variante G84E del gen
homeobox B13 (HOXB13) ha sido identificado en pacientes con cancer de proéstata
hereditario.

Dieta:

La grasa animal: Una dieta alta en grasa animal puede ser un factor
importante en el desarrollo del CP (41). En particular, el consumo de grandes
cantidades de acido alfa-linolénico y bajas cantidades de acido linoleico parece estar
asociada con un mayor riesgo; esta combinacion es comun en la carne roja y

algunos productos lacteos (42).

Verduras: Una dieta baja en verduras puede ser otro factor de riesgo para el
CP (43). Un estudio de casos y controles encontraron un mayor riesgo de cancer de

prostata en los hombres que consumian menos de 14 porciones de verduras por
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semana, en comparacion con 28 o mas porciones (odds ratio (OR) ajustada
1,54) (43).

Por otra parte, no hubo asociacién entre la fruta y/o el consumo de verduras y
el riesgo de CP entre 29.361 hombres en el grupo de cribado de cancer de prostata,
pulmén, colorrectal y de ovario (PLCO). De esos pacientes, 1338 desarrollaron CP
(44). La alta ingesta de verduras (en particular, brécoli y coliflor) se asocié con un
riesgo significativamente menor de tumores extra-prostaticos. Debido a que el
estudio PLCO controla la deteccion de CP, estos datos pueden ser vistos como un
estudio importante de los habitos alimentarios y el riesgo de CP.

Productos a base de tomate y licopeno: los productos a base de tomate, son
ricos en licopeno, que tiene propiedades anti-oxidantes potentes. Estas
observaciones, han llevado a los analisis del impacto de licopeno y productos a base
de tomate sobre la incidencia y la historia natural del CP. Un analisis de una cohorte
de 51.529 varones (profesionales de la salud), que fueron seguidos en este estudio,
mostraba que la ingesta de licopeno, se asociaba con una menor incidencia de CP y
un menor riesgo de mortalidad por CP (45). Se analizaron biomarcadores tumorales
donde se apreciaba una posible inhibicion de la neoangiogénesis tumoral como el
mecanismo subyacente a estas observaciones. Sin embargo, estos datos son
observacionales y con posible factores de confusion no controlados.

El consumo de soja: Los fitoestrégenos (flavonas, isoflavonas, lignanos) son
compuestos naturales de plantas con actividad estrogénica. La genisteina, la
daidzeina y las isoflavonas que predominan en la nutricibn humana, se originan

principalmente en la soja y otras leguminosas.

Se postula, que los fitoestrogenos encontrados en la soja, pueden reducir el
riesgo de CP, ya sea a través de sus propiedades estrogénicas (que altera
favorablemente el entorno hormonal), o por la inhibicion de la enzima 5-alfa
reductasa, lo que disminuye las concentraciones de los androgenos mas activos. Es
una de las hipotesis que se barajan, debido a la menor incidencia de CP en la
poblacion asiatica.
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Aunque se han realizado pocos estudios en humanos, algunos estudios de
cohortes, han mostrado un pequefio beneficio del consumo de soja sobre el riesgo
de desarrollar CP (46).

Los acidos grasos omega-3 y aceite de pescado: El analisis de muestras de
suero de casos y controles de dos grandes ensayos ((PCPT), (SELECT)),
encontraron que los altos niveles de acidos grasos omega-3 , tales como las que se
encuentran en el aceite de pescado, se asociaban de forma significativa con un

aumento del riesgo de CP de alto grado (47).

Alcohol: Un metaanalisis del afio 2001 donde se analizaban 235 estudios que
incluian mas de 117.000 casos, no lograban identificar una relacion consistente
entre el consumo de alcohol y el CP (48). En el ensayo Prostate Cancer Prevention
(49) no se apreciaba una asociacion entre el consumo de alcohol y el riesgo de
cancer de prostata en 10.660 varones con ingesta moderada de alcohol (0 a <50
g/dia). Sin embargo, entre los 260 hombres con un consumo 250 g/dia (2,4% de la
poblacion total), el riesgo relativo de CP de alto grado era de 2,0 (IC del 95% 1.3 a
3.1).

Cafe: El consumo de café parece estar asociada con un menor riesgo de CP
con mal prondstico. La disminucion en el riesgo de CP mortal era inversamente
proporcional al aumento de consumo de café (riesgo relativo: 0,44; IC del 95%: 0,22
a 0,75, para los que tomaban seis 0 mas tazas de café al dia), y la disminucién del
riesgo estaba presente tras controlar factores de riesgo conocidos de cancer de
préostata.

Suplementos vitaminicos y minerales:

Las multivitaminas: El uso regular de multivitaminas no parece afectar el
riesgo de CP precoz o localizado. Sin embargo, se ha observado un aumento del
riesgo de CP avanzado, en hombres que usaban grandes cantidades de

multivitaminas.

El selenio (50) y la vitamina E: Los datos provienen de un metaanalisis que
incluia datos de 15 estudios con un total de 6947 hombres con CP y 8170 controles.

En el subconjunto de casos en los que se media el selenio en sangre, el nivel de
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selenio no se asociaba con una diferencia en el riesgo de CP (odds ratio 1,01;
IC del 95%: 0,83 a 1,23). Sin embargo, altos niveles en sangre de selenio, se
asociaba con un menor riesgo de enfermedad agresiva (enfermedad en estadio
avanzado y/o muerte por CP). En los casos en que el selenio se media en las uias
en lugar de la sangre, el nivel de selenio en ufias, se asoci6 con una menor
incidencia de CP (odds ratio 0,29, IC del 95% 0,22 a 0,40). Los resultados de los
grandes ensayos aleatorios que evaluaban especificamente estos compuestos como
agentes quimiopreventivos, no mostraban ninguna prueba en la disminucién del
riesgo de CP y de hecho, podria haber un aumento significativo del riesgo con la

vitamina E.

Zinc: Al menos, dos estudios han sugerido una asociacion entre el uso de
suplementos de zinc y un mayor riesgo de CP (51,52). En el Health Professionals
Follow-up Study, que incluia 46.974 hombres estadounidenses, 2901 casos de CP,
fueron diagnosticados durante un periodo de 14 afos (51). Aquellos hombres que
consumian mas de 100 mg de zinc al dia, tenian un 2,29 veces mayor riesgo de CP.
El riesgo relativo era de 2,37 en los que habian tomado zinc durante mas de 10

anos.

Calcio y vitamina D: En un metaanalisis, donde se examinaba la asociacion
de productos lacteos y la ingesta de calcio con el CP, se vio que los hombres con
una mayor ingesta de productos lacteos (riesgo relativo (RR) 1,11; IC del 95%: 1,0 a
1,22) y calcio (RR 1.39, 95% IC 1.09 a 1,77) eran mas propensos a desarrollar CP
que aquellos con una menor ingesta (53). Sin embargo, aquellos estudios que
analizaban de forma directa los niveles de vitamina D y el riesgo de CP, no
apoyaban plenamente dicha relacion.

En un estudio de casos y controles centrados en CP, pulmédn, colorrectal y en
un ensayo de cribado de cancer de ovario, se vio que los niveles basales de
vitamina D en suero, se correlacionaba con el desarrollo de CP (54). No habia una
tendencia estadisticamente significativa en el riesgo total de CP asociado con los
niveles séricos de vitamina D, aunque aquellos con los niveles mas altos de vitamina

D, se asociaba con un aumento en la agresividad del cancer.
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Tabaco: El habito de fumar puede tener un efecto tanto en el riesgo de
desarrollar CP como en su pronostico. La mayor revision sistematica publicada
sobre los efectos del tabaco, mostraba mas de 50.000 hombres con CP y mas de
11.000 muertes (55). En el analisis, habia un aumento significativo del riesgo de
muerte por CP (riesgo relativo: 1,24; IC del 95%: 1.18 a 1.31), y el aumento del

riesgo, se correlacionaba de forma directa con el numero de cigarrillos fumados.

La mayoria de los estudios de fumadores se han centrado en la poblacion
blanca. Fumar, parece tener un impacto mucho mayor en los afroamericanos. En un
estudio que analizaba 1085 hombres con CP, se apreciaba un aumento de forma
estadisticamente significativa en la incidencia global de CP y de enfermedad de alto
grado en los fumadores, en comparacion con los que nunca habian fumado.
Aquellos afroamericanos muy fumadores, tenian un aumento significativo en el
riesgo de ser diagndstico de CP (odds ratio 2,6) y de cancer de alto grado (odds ratio
1,9), en comparacion con los no fumadores y poco fumadores.

Fumar en el momento del diagndstico, también parece aumentar el riesgo de
recurrencia del CP y de la mortalidad. En un estudio de 5366 hombres
diagnosticados de CP, en el analisis multivariante, se encontraba una diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad por cancer de prostata (razén de
riesgo 1,61) y de recurrencia bioquimica (razén de riesgo 1,61), cuando los
fumadores se comparaban con los no fumadores (56).

Las hormonas sexuales: Las concentraciones séricas de testosterona,
dihidrotestosterona (DHT) y de otros derivados androgénicos analizados antes del
diagndstico, no se asocian con un mayor riesgo de CP.

Ademas, el tratamiento del hipogonadismo con testosterona, no parece estar
asociado con un mayor riesgo de CP, aunque se recomienda un control, por la

posibilidad de inicio de la enfermedad.

La insulina y factor de crecimiento similar a la insulina: Multiples estudios han
analizado la relacion entre la insulina y el factor de crecimiento similar a la insulina
(IGF) y el desarrollo de CP.
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Un metaanalisis basado en 3.700 hombres con CP y 5200 controles,
encontraron un aumento modesto en el riesgo de CP en los hombres con los niveles
mas altos de IGF-I (odds ratio 1,38; IC del 95%: 1,19 a 1,60). La asociacion mas
fuerte, aparecia con los tumores de bajo grado (57).

Obesidad: Existen metaanalisis que han demostrado una pequefia asociacion
estadisticamente significativa entre la obesidad y la incidencia de CP (58, 59, 60).

La interpretacion del efecto del peso sobre la incidencia de CP puede ser
dificil, ya que, el aumento de indice de masa corporal (IMC) esta asociado con una
disminucién de antigeno sérico especifico de la prostata (PSA) y que esto, puede
minimizar el diagnostico de CP en base al PSA. Entre los pacientes con CP, existe
una clara relacion entre la obesidad y la agresividad de la enfermedad, con un
aumento tanto en la tasa de recurrencia bioquimica tras el tratamiento, como de

mortalidad cancer especifica (61,62).

Otros factores: Inhibidores de la 5-alfa reductasa: The Food and Drug
Administration (FDA) de Estados Unidos ha concluido que aunque los inhibidores de
5-alfa reductasa reducen el PSA, pueden aumentan el riesgo de cancer de prostata
de alto grado

Infeccion e inflamacion cronica (Prostatitis): En relacion a prostatitis existen
estudios casos-controles y de cohortes, asi como dos metaanalisis, donde se
sugiere un aumento significativo en el riesgo de CP en los hombres con prostatitis
(RR=1,6) y en aquellos con un historial de sifilis o gonorrea (RR=1,4) (63,64). Una
posible limitacion de estos trabajos, es que los valores de PSA pueden estar
elevados con la prostatitis, dando lugar a mas biopsias de prostata y una mayor
probabilidad de diagnosticar.

Estatinas: Un metaanalisis, que incluia datos de seis ensayos aleatorios y 13
estudios observacionales, no encontraba ninguna relacidn entre el uso de estatinas y
la incidencia de cancer de prostata (RR 1,06 IC del 95%: 0,93 a 1,20y RR 0,89, IC
del 95%: 0,65 a 1,24, respectivamente) (65). Sin embargo, el uso de estatinas se
asoci6 con un menor riesgo de CP avanzado (RR 0,77; IC del 95%: 0,64 hasta 0,93).
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Radioterapia externa (RT) en el cancer rectal: En un estudio basado en la
base de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), el riesgo
de CP, se reducia un 72% en aquellos pacientes tratados con RT por un tumor a
nivel rectal (66). Al menos, dos mecanismos podrian contribuir a una reduccion en el
riesgo de CP después de la radioterapia empleada para el cancer a nivel pélvico. La
radioterapia incidental en la préstata, podria tener un efecto biolégico en areas
subclinicas de la enfermedad. Dicha irradiacion accidental, podria disminuir el PSA 'y
por tanto, el diagndstico, sin cambiar la incidencia.

1.4. CONOCIMIENTOS ACTUALES DE LA ANATOMIA QUIRURGICA PARA UNA
OPTIMIZACION DE LA PRESERVACION DE LA CONTINENCIA Y CONTROL DEL
CANCER.-

El tratamiento quirurgico del cancer de préstata ha cambiado notablemente en
los ultimos afios, debido a una mejora en el conocimiento de la anatomia de la
préstata y a los avances en las técnicas quirurgicas. Todo ello, ha contribuido en la
mejora del control del cancer y de los resultados funcionales.

Estos resultados estan estrechamente relacionados con la identificacion de la
fascia periprostatica con sus multiples capas, que permite la definicion de los planos
de diseccion, para la exéresis oncoldgica de la glandula prostatica y la preservacion
tanto del esfinter urinario externo, responsable de la continencia urinaria y los
nervios autbnomos, responsables de la funcion eréctil y el control urinario (67, 68,
69). La falta de identificacion de estas estructuras durante la prostatectomia radical,
puede dar lugar a resultados oncologicos inferiores, asi como en un mayor riesgo de

disfuncion eréctil y/o incontinencia.

Ligamentos pubovesical / puboprostaticos.

La prostata, a nivel proximal, esta cubierta por las fibras musculares que
proceden del musculo longitudinal de la vejiga y que se extienden sobre la glandula.
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Estas fibras constituyen el “delantal del detrusor” (70,71). Los ligamentos
pubovesical / puboprostatico, que forman una pareja de bandas fibrosas, proceden
de la fascia endopélvica visceral y se insertan en el tercio distal de la cara posterior
del hueso pubico y anterior al esfinter uretral (71) (Figura-2). Los ligamentos
puboprostaticos tienen una estrecha relacion y fijacion a la cara anterior de la vejiga
y se puede apreciar facilmente en pacientes con prostatas de tamafio pequefio o
normal, pero es mas dificil de identificar, en aquellos casos de hiperplasia benigna
de prostata (72). Una de las funciones de estos ligamentos es estabilizar la préstata,
la uretra y la vejiga, al pubis y se consideran una parte importante de los
mecanismos de continencia y del sistema de suspension uretral. Algunos trabajos
hablan sobre la importancia de preservar dichos ligamentos para una recuperacion
precoz de la continencia, siendo mucho mas facil mediante abordaje laparoscépico y
de dificil preservacion durante procedimientos abiertos. Sin embargo, no se ha
establecido ninguna evidencia definitiva (73).

Figura-2: Corte axial esfinter externo (imagen de la izquierda), corte axial de la préstata (imagen

central) y corte sagital de la préstata (imagen de la derecha) (77).

Complejo venoso dorsal o plexo de Santorini.

La prostata y el esfinter uretral estan cubiertos ventralmente por el complejo
venoso dorsal o plexo de Santorini, que drena la sangre de las venas del pene, la
uretra y las venas pélvicas laterales. En ocasiones contiene pequefias arterias, que
se originan de la arteria vesical inferior. Por lo tanto, el complejo venoso dorsal es en
esencia un complejo vascular dorsal (DVC) (71) (Figura.2). A nivel del vértice distal
de la préstata, el complejo dorsal, esta separado del esfinter uretral por la fascia del
esfinter. En la parte mas alta, el DVC se puede dividir por los ligamentos

puboprostaticos, con su componente medial y lateral (74). Dicho complejo, se dirige
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por la parte ventral de la préstata hacia la vejiga, con anastomosis a la vejiga
y las venas laterales de la prdostata de forma variable. Ventralmente, el plexo esta
cubierto por las extensiones de la fascia endopélvica visceral y el delantal detrusor.
En el apex prostatico, existe un plano avascular entre la préstata y el DVC, formando
un punto de referencia para el control del complejo vascular (71). Al acercarse a la
unidn prostatouretral, podemos encontrar de forma inconstante, bandas fibrosas
(ligamentos isquioprostaticos de Muller, pilares de Walsh) que flanquean el esfinter
estriado y con extensiones que se insertan en dicho esfinter (75).

El complejo vascular dorsal se superpone al esfinter uretral a nivel ventral.
Durante su ligadura, la lesion del esfinter es posible, pudiendo este gesto quirurgico
afectar la continencia postoperatoria. Ganzer, demuestra que el 37% y el 30% de la
superficie del esfinter uretral, se solapa lateralmente con el complejo en una seccion
transversal a nivel del vértice de la préstata y a 5 mm distal al apex (76). El complejo
cubre el tejido del esfinter uretral a nivel lateral y dorsal (Figura 2) (76). En el caso
de la ligadura en bloque a nivel transversal de dicho complejo, se podria incluir parte
del esfinter en la ligadura y ocasionar una alteracion funcional. Para evitar este
problema, la diseccion selectiva y la ligadura del mismo, es un procedimiento muy

recomendable (77).

Aporte arterial de la préstata.

La arteria pudenda interna, es una de las ramas arteriales que surgen de la
arteria iliaca interna, después de dar otras ramas como la arteria obturatriz, las
arterias vesicales, y las arterias gluteas superior e inferior. El origen mas frecuente
de las arterias de la prostata, es la arteria pudenda interna (35-56%). El tronco
comun gluteo-pudendo es el siguiente origen mas frecuente (15-28%), y con menor
frecuencia, se originan ramas que proceden de la arteria obturatriz (10-12%) o de la
arteria glutea inferior. Debemos tener en cuenta que, sélo hay un tronco comun en la
mayoria de los casos (60-76%), aunque también hay anastomosis con la terminacion
de las arterias pudendas internas (24%), las arterias contralaterales (12%), y las
arterias vesicales superiores (8%) (75). Después de ramificarse, la arteria pudenda
interna, tiene un curso tortuoso hacia abajo y con una trayectoria oblicua hacia la
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parte posterior y parte inferior de la vejiga y ofrece varias arterias vesical
inferiores. Antes de llegar a nivel prostatico, esta rama se divide en dos troncos o
pediculos principales, uno posterior que irriga las vesiculas seminales y otro antero-
lateral que irriga a la prostata. El urdlogo, puede diferenciar un pediculo posterior,
que rodea las vesiculas seminales y los conductos deferentes que llegan a la base
de la prostata, asi como un pediculo anterior, que rodea el borde lateral de la
préstata. Finalmente, se dirige hasta el vértice de la prostata como una rama a nivel
capsular anterior. Estas arterias, cuando se conservan durante la cirugia, pueden
favorecer la funcidn eréctil postoperatoria y la integridad del pene, ya que pueden
ser responsables del flujo sanguineo al pene (67,68). Después de alcanzar la
pseudocapsula prostatica, las arterias de la prostata dan lugar a numerosas ramas
perforantes y la mayoria de las penetraciones se encuentran en la posicion 2 horas
hacia las 10 horas (para el pediculo anterolateral) y las 5 horas-7 horas, para el
pediculo posterolateral. El pediculo anterolateral, vasculariza principalmente la
glandula central y la zona de transicion, mientras que el pediculo posterior,
vasculariza la mayor parte de la zona periférica y la zona apical. Debemos tener en
cuenta, que existe una considerable variabilidad en la anatomia vascular de los

diferentes individuos.

Arterias Pudendas Accesorias.

Suelen situarse a nivel superior de las arterias del diafragma pélvico y
presentan un paso posterior al hueso pubico para entrar finalmente al hilio del pene.
Pueden proceder de las arterias iliacas u obturadoras internas o externas, en
oposicion a las pequefias arterias presentes dentro del complejo venoso central, que
se menciono anteriormente. Las arterias pudendas accesorias estan presentes en 4-
75% de todos los hombres y proporcionan de manera unilateral o bilateral la sangre
arterial de los cuerpos cavernosos (78). Pueden ser el unico aporte de irrigacion
sanguinea arterial a los cuerpos cavernosos. Por tanto, la preservacion de estas
arterias durante la cirugia, seria fundamental para evitar la disfuncion eréctil causada
por la insuficiencia arterial del pene. Existen dos tipos de arterias pudendas
accesorias o aberrantes (Figura-3) (79).
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Arterias pudendas accesorias laterales, corren a lo largo del arco tendinoso
de la fascia de la pelvis en la ranura entre la vejiga, prostata, y la pared lateral de la
pelvis (Figura-3). Otra variante arterial, entra lateralmente y por debajo del hueso
pubico. Todas van por encima o por debajo de la fascia endopélvica. Las que se
dirigen por encima de la fascia endopélvica generalmente se ramifican desde la
vesical inferior o la arteria iliaca interna, mientras que las se dirigen por debajo

generalmente emanan de una arteria iliaca externa u obturadora.

Arterias pudendas accesorias apicales, se encuentran inferior y lateral a los
ligamentos puboprostaticos, en la proximidad de la cara anterolateral del vértice
prostatico (Figura-3). Se caracterizan por recorrer el musculo elevador del ano
adyacente. A continuacion, se acercan al apex y se pueden extender hasta el
vértice, recorriendo posteriormente y en paralelo, el complejo venoso hacia el pene.
Las grandes arterias pudendas accesorias apicales, pueden tener arterias pudendas
aberrantes, mientras que las mas pequenas, a menudo, proporcionan suministro

arterial de menor importancia a los cuerpos cavernosos (79).

Figura-3: Arterias aberrantes y accesorias: a) arteria pudenda aberrante por encima del elevador,
ramificada desde arteria iliaca interna, b) arteria pudenda accesoria apical ramificada desde la arteria pudenda
(por debajo del elevador), c) arteria pudenda accesoria ramificada desde la arteria obturadoras, d) arteria

pudenda accesoria ramificada de arteria iliaca externa (75)

Fascias de la prostata.

Fascia endopélvica: De acuerdo con la Terminologia Anatémica, las fascias
pélvicas son parietal o visceral. El componente parietal, forma parte de la fascia que
cubre los aspectos mediales del musculo elevador del ano, y algunos autores se
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refieren a ella como /a fascia endopélvica (70). Otros autores, consideran que
tanto la fascia parietal y visceral constituye la fascia endopélvica. EI componente
visceral de la fascia endopélvica, cubre los érganos pélvicos, incluyendo la préstata,
la vejiga y el recto, y se fusiona con el estroma fibromuscular anterior de la prostata
en la parte ventral-superior de la glandula (Figura-2).

A lo largo de la pared lateral de la pelvis, en la zona lateral de la prostata y la
vejiga, el componente parietal y visceral de la fascia endopélvica se fusionan. Esta
fusidn, es a menudo reconocible como una linea blanquecina y recibe el nombre del
“arco tendinoso de la fascia de la pelvis”. Se extiende desde los ligamentos
puboprostaticos a la espina ciatica. Durante la cirugia, el acceso a la zona lateral de
la prostata se consigue por una incisidn a nivel de la fascia endopélvica, ya sea
medial o lateral a esta fusion (74). Algunos autores evitan la incision de la fascia
endopélvica durante la prostatectomia radical y en combinacion con un
procedimiento de preservacion de nervios intrafascial, podria mejorar la
recuperacion precoz de la continencia urinaria, asi como una mejora de la funcion

eréctil postoperatoria, pero la evidencia definitiva aun no se ha establecido (79,80).

La fascia endopélvica parietal cubre la fascia del musculo elevador del ano
(Figura-2). La incision de esta fascia inmediatamente lateral al arco tendinoso,
permitiria una incision en la fascia del elevador del ano y dejaria las fibras
musculares del musculo elevador del ano expuestas y parte de la fascia del elevador
unida a la prostata. Si hiciéramos una incision de la fascia endopélvica visceral,
medial al arco tendinoso, en dicho plano de diseccién apreciariamos el musculo
elevador del ano cubierto con su fascia sin estar expuestas sus fibras. El resultado
seria una prostata cubierta unicamente por la fascia prostatica, cuando nos la
encontramos presente y no estaria cubierta por una capa de fascia del elevador del
ano (795).

FFascias Periprostaticas: Walsh y Partin (74) se referian a la fascia de la
superficie externa de la préstata. Esta fascia no es una estructura de una sola capa
que se extiende sobre la superficie lateral de la prostata. A menudo se ordena en
varias capas y se compone de elementos de colageno y de tejido adiposo (75). En
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consecuencia y a efectos practicos, se utiliza para denominar todas las
fascias periprostaticas que se sitlan en una posicion externa a la capsula de la
prostata. La fascias periprostaticas que cubre la prostata se puede subdividir en tres
elementos basicos de acuerdo con la ubicacion (Figura-2)(Figura-4).

Figura-4: Corte coronal de la préstata, esfinter externo, fascia periprostatica y musculatura asociada
(75).

Fascia Anterior Periprostatica

Este elemento se asocia con la fascia endopélvica visceral a nivel de la
superficie anterior de la prostata, que se desarrolla desde las 10 a las 11 en un
punto, hasta la 1 a las 2 en otro punto, donde cubre el delantal del detrusor, el
complejo vascular dorsal, y se fusiona en la linea media con el estroma

fibromuscular anterior de la préstata (Figura-2).
Fascia Lateral Periprostatica

Una vez que la fascia endopélvica se abre lateral al arco tendinoso, dicha
fascia, de la pelvis y el musculo elevador del ano, que forma una capa externa a la

superficie lateral de la prostata, se la conoce como la fascia del elevador del ano.
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Por otro lado, también hay una fascia interior en la mayoria de los casos,
aunque no siempre esta presente, que cubre la capsula de la prostata, que se llama
la “fascia prostatica”. Ambas capas, la fascia del elevador del ano y la fascia
prostatica, constituyen la fascia periprostatica para el cirujano. Estas capas de la
fascia, sobre la préstata anterolateral, se extienden desde la superficie anterior de la
préstata a nivel posterior-dorsal y abrazan el haz neurovascular, con la fascia
elevador del ano a nivel externo y pasando lateralmente al haz neurovascular.
Finalmente, la fascia pararectal, que permite la separacion con el recto y que
ademas, es una extension del elevador del ano (81). La fascia prostatica pasa
medial a las bandeletas neurovasculares y cubre la capsula de la prostata
subyacente. La relacion entre la capsula de la préstata y de la fascia prostatica
puede variar entre unos individuos y otros (Figura-5).

Kiyoshima (81) encuentra en el 52% de todos los casos, que la fascia del
musculo elevador del ano (la fascia pélvica lateral), no se adhiere a la prostata
(capsula). Este espacio virtual estaria constituido por tejido conjuntivo y adiposo.
Ademas, las bandeletas neurovasculares no se apreciarian como un tejido
claramente diferenciado, que se extiende a lo largo de la superficie lateral de
préostata (81). En el 48% restante, la fascia del elevador del ano se fusiona con la
capsula de la préstata, y no se observa tejido adiposo entre las capas. Una
excepcion a esta fusidbn puede ser observada en el angulo posterolateral de la
prostata.

Figura-5: Variaciones de la capsula de la prostata y fascia prostatica (75).
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Fascia Posterior Prostatica y Fascia de las vesiculas seminales (Fascia

Denonvilliers).

La superficie posterior de la prdstata y las vesiculas seminales estan
estrechamente cubiertas por una capa continua de fascia prostatica posterior y de
fascia de las vesiculas seminales, también conocido como rectoprostatica , septum
rectovesicale, fascia vesicular prostatoseminal, y, de forma generalizada, como
fascia de Denonvilliers (Figura-2) (Figura-6) (75). Algunos autores, consideran que el
origen de la fascia posterior prostatica y de las vesiculas se debe a una fusion del
peritoneo embrionario retrovesical. Otros autores, sugieren que la fascia de
Denonvilliers esta en realidad formada por dos capas peritoneales fusionadas por
delante de recto. Esta fusion de las dos capas peritoneales permite un plano de
diseccidon prerrectal, entre la fascia propia rectal (zona posterior) y la fascia de

Denonvilliers (a nivel anterior).

“PP(NVB)

Figura-6: Proximidad del plexo pélvico distal a las vesiculas seminales en corte axial (75).

El origen cefalico de la fascia posterior prostatica se encuentra por delante del
punto caudal del fondo de saco peritoneal. La fascia se extiende distalmente hasta el
vértice de la prostata para terminar en la unién prostatouretral como una especie de
placa y que se continua con el tendon perineal central. Se compone de fibras
musculares, de colagenos y que pueden variar de aspecto. Puede ser una capa
translucida fragil o puede ser una membrana de una sola capa, de aspecto denso
(75). La capa posterior a la fascia de Denonvilliers, es en realidad la propia fascia
(serosa) del recto, lo que representa, una estructura independiente de la fascia
posterior. La fascia posterior prostatica y la fascia de las vesiculas seminales estan a
menudo unidas con la capsula de la prostata en el centro de la superficie posterior
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de prostata (82). En la cara posterolateral de la prostata, la fascia posterior o
fascia de Denonvilliers no tiene una adherencia significativa a la capsula prostatica, y
el espacio entre dicha fascia posterior y la capsula esta ocupado por tejido graso y

por el haz neurovascular.

Muraoka (83) investiga las variaciones intra e interindividuales de la fascia
prostatica posterior y fascia semino-vesical. Este autor comprueba que a pesar de
que parecia ser una estructura membranosa firme, en realidad, se trata de un
fasciculo de multiples hojas con ramas entrelazadas, con multiples hojas situadas a
nivel ventral y un tejido conjuntivo laxo desordenado, principalmente a nivel dorsal.
El observa una fusién entre la fascia de Denonvilliers y la pseudocapsula, cerca de
la base de la prostata, en la insercibn de las vesiculas seminales. La fascia
prostatica posterior y la fascia de las vesiculas seminales, se extienden y se
dispersa lateralmente en el paquete neurovascular. Los nervios periprostaticos se
extienden entre multiples hojas y aparecen incrustados en el complejo fascial, entre
las hojas de las fascia posterior y fascia de las vesiculas seminales y la
pseudocapsula.

Kim, sugiere que la calidad del tejido fascial posterior-prostatico y de las
vesiculas seminales, varia entre los pacientes, ya que su origen podria estar
inducido por la tension del tejido creado al desarrollarse los érganos pélvicos y no
por la fusién de tejidos, como se pensaba anteriormente. A medida que éste se
desarrolla, puede variar considerablemente de un paciente a otro. La fascia puede
tener una configuracion de multiples capas, fragmenta en trazos cortos o estar
compuesta de una hoja gruesa y que es compatible con la teoria de Muraoka, en la
que la calidad del tejido varia de unos individuos a otros (77).

Relacion entre las fascias prostaticas y el paquete neurovascular.

La relacién entre el fascia prostatica y el haz neurovascular es objeto de
controversia. Hay trabajos donde se identifican haces nerviosos y vasculares de
manera estricta entre la capsula prostatica y la fascia del elevador del ano y la fascia
posterior prostatica. Por otro lado, no se evidencian fibras nerviosas lateral a dichas
fascias que acabamos de describir.
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Kourambas (85) propone que en una seccion axial, la fascia posterior
prostatica y la fascia de las vesiculas seminales, es en realidad parte de una
estructura fascial en forma de H, que flanquea la prostata. Las extremidades
superiores de la "H", estan representados por la fascia periprostaticas lateral
izquierda y derecha y las extremidades inferiores de dicha "H", por la fascia
pararectal. La barra horizontal de la "H", corresponde a la fascia de Denonvilliers. El
aspecto principal, es que dicha barra horizontal no esta claramente definida en sus
bordes laterales. El, observa una divisién lateral de la fascia posterior en varias
capas, donde se encuentran fibras neuronales (85). Esas fibras no sélo se
encuentran ventrales, a la fascia posterior, sino también dorsal a dicha fascia,
mientras que estudios anteriores no han podido identificar esos nervios. Esto apoya
la nocidn de compartimentacion y la posible organizacién funcional de las bandeletas

neurovasculares.

Borde exterior del estroma de la prostata frente a "pseudocapsula de prostata”.

Existe una controversia con respecto a los limites exteriores de la prostata. La
estructura que a menudo se denomina capsula, es el borde exterior del estroma del
parénquima de la prostata, formado por capas fibromusculares con musculo liso
condensado, junto con un numero variable de glandulas reconocidas en la superficie
mas externa de la prostata. Esta capa fiboromuscular condensada puede
entremezclarse con el tejido periprostatico, lo que hace que tenga un aspecto
bastante variable (75). Desde un punto de vista microscépico y patoldgico, vendria
definido por capa de musculo liso condensado o por el borde exterior de la préstata.
A pesar de esta evidencia microscopica, desde un punto de vista macroscopico y
quirurgico, el borde exterior se define y forma una entidad distinta de la préstata,
remedando una capsula y que es visible y evidenciable de forma muy grosera
durante el acto quirurgico, utilizandose como punto de referencia en la diseccion
prostatica en muchos casos y como un punto de referencia para la diseccion
adecuada (77). En consecuencia, es por este motivo que la terminologia

internacional anatémica se refiere a la capsula prostatica como pseudocapsula.
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Haz neurovascular.

El plexo hipogastrico inferior o plexo pélvico es responsable de los
mecanismos de la ereccion, la eyaculacion y la continencia urinaria (86). Contiene
fibras simpaticas que se derivan del nervio hipogastrico, procedentes esencialmente
de los ganglios a nivel de T11-L2 y son responsables de la eyaculacion. El plexo
pélvico también contiene fibras parasimpaticas (nervios erectores), que se derivan
principalmente de los nervios esplacnicos pélvicos y sacros (ramas ventrales de S2-
S4). En los cuerpos cavernosos, estos nervios son los responsables principales de la
vasodilatacion y el aumento de flujo sanguineo arterial durante la ereccion. La red
neural densa del plexo pélvico se encuentra dentro de una placa plana, rectangular
de tejido fibrograso, que se orienta entre la vejiga y el recto.

Las ramas designadas para el tracto urogenital se dirigen en direccion caudal
y lateral a la vejiga y al cuello vesical. La parte anterior del plexo pélvico, da lugar a
fiboras designadas para la vejiga, prostata, vesiculas seminales y conductos
deferentes, y la parte mas inferior, da lugar a los nervios cavernosos, que son

responsables de la funcion eréctil (77).

Las fibras del plexo pélvico rodean la cara lateral del cuello de la vejiga, la
préstata en su parte proximal, y las vesiculas seminales, formando una jaula,
mientras que muy pocas fibras nerviosas se encuentran en las superficies anteriores
de estos organos. Muchas de estas fibras nerviosas son microscopicas y no pueden
ser identificados durante la cirugia. Sin embargo, las técnicas quirurgicas con alta
magnificacion optica, permiten una mejor identificacion de estas estructuras durante
la prostatectomia radical. La funcion mas probable, es que inerven los 6rganos de
forma directa, aunque su funcidn explicita no se ha identificado de forma clara.
Costello (87) observa que las ramas designadas como nervios cavernosos y
destinadas al esfinter urinario, se encuentran principalmente en sentido posterior en
el plexo pélvico. Esos nervios se encuentran posterolateral a las vesiculas
seminales. Una diseccion suave de las vesiculas seminales o una técnica de
preservacion seminal durante la prostatectomia radical, puede reducir el riesgo de
lesion de estos nervios y, en consecuencia, puede mejorar las tasas de continencia y
potencia postoperatorias (75). La distancia minima de los nervios a los siguientes
puntos de referencia anatomicos son los siguientes; contacto directo (0 mm) a las
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vesiculas seminales y a la base de la prostata, 4 mm para el cuello de la
vejiga, y 2 mm al elevador del ano. Desde aqui, los nervios cavernosos y el plexo
pélvico continuan en direccion caudal y se aprecia que se encuentran posicionados
de 0-7 mm lateral a los pediculos de prostata. Las fibras microscopicas a menudo
permanecen y se acompanan de estructuras vasculares, por lo que este complejo se
conoce como el haz neurovascular. El paquete, contiene fibras nerviosas que
inervan los cuerpos cavernosos, fibras que inervan la préstata y otras que van al
esfinter uretral. Desde la base de la préstata hasta el apex, los vasos del haz,
proporcionan varias ramas terminales a la préstata que penetran en la capsula (75).

La anatomia neural puede variar sustancialmente. Asi pues, en el informe
inicial de Muller, describe e ilustra los nervios situados en la zona posterolateral y la
cara anterolateral de la prostata. Walsh y Donker describen un haz neurovascular en
la cara posterolateral de la préstata. Estudios mas recientes demuestran variaciones

de la anatomia de los nervios en esta area.

Takenaka (88) confirma su distribucion por pulverizacion, viendo la situacion
de los nervios en la superficie lateral y anterolateral de la prostata, como describia
inicialmente Muller y concluye que el haz neurovascular esta formado por multiples
fibras dispersas. Lunacek (89) muestra que el haz neurovascular se desarrolla
durante la fase embrionaria como una estructura distinta a la que conocemos en la
vida adulta y mas tarde, se dispersa sobre la superficie lateral de la préstata durante

su desarrollo.

Ganzer (90) muestra que el numero de nervios que se encuentran en la
superficie lateral de la prostata no estan influenciados por el tamano de la préstata,
lo que sugiere que el desarrollo de la hiperplasia prostatica benigna no tiene ninguna
influencia sobre la distribucién del nervio. Sin embargo, otros grupos han confirmado
la dispersion de los nervios hasta las posiciones 2 en punto y 10 en punto a nivel
lateral prostatico. Ellos demuestran que, sélo dos tercios de todos los nervios de la
cara lateral estan presentes en la localizacion posterolateral y el tercio restante, se
encuentran en la superficie anterolateral (75). Debemos afadir, que incluso en la
posicion 6 en punto de la superficie posterior de la prostata, pueden estar presentes

las fibras nerviosas, pero en escasa cuantia.
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Costello (87) muestra que las partes anterior y posterior de las bandeletas
neurovasculares estan separados por aproximadamente 3 cm en la base de la
préstata y que convergen en el medio de la prostata, para separarse de nuevo,
cuando se acercan al apex. Por otra parte, demuestra que las fibras que se
extienden en sentido anterior, inervan principalmente el musculo elevador del ano y
la préstata. Las fibras ubicadas mas posteromediales, inervan principalmente los
cuerpos cavernosos. Sin embargo, la organizacion funcional de las bandeletas no es

un absoluto y las variaciones siempre son posibles (87).

En la regidn apical, las bandeletas se encuentran muy cerca del esfinter de la
uretra y del vértice de la prostata. En este area, aunque son menos voluminosas que
a nivel de la base de la prostata, también tienden a permanecer de forma dispersa.
Las fibras del haz neurovascular se encuentran posterolateral y lateral a la uretra
desde la posicion 2 en punto hasta las 10 en punto (75). El aspecto ventral del apex
y de la uretra, asi como el rafe dorsal medio del esfinter, estan libres de las fibras
nerviosas (89). El haz neurovascular perfora la zona anterolateral y posterolateral del

suelo pélvico a nivel de la uretra, con el fin de inervar los cuerpos cavernosos (87).

La anatomia fascial y neural de la préstata, son de especial interés para la
prostatectomia radical y las fascias, en particular, representan importantes planos de
diseccidn quirurgica. Dependiendo del plano de diseccion elegido durante el
procedimiento, varias variaciones técnicas son posibles (Figura-7). A continuacion,
se describen las consecuencias anatomicas de los diferentes planos de diseccion

quirurgica.

Figura-7: Corte axial de la prostata: Intrafascial (linea amarilla); Interfascial (linea verde); Extrafascial

(linea purpura) (75).
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La diseccion intrafascial de las bandeletas neurovasculares se considera una
diseccidn que sigue a la capsula de la préstata y que queda medial o interna a la
fascia prostatica en la cara anterolateral y posterolateral de la préstata y también a la
zona restante anterior de las fascia prostatica posterior (75). A pesar de esto, una
parte de la fascia prostatica posterior puede permanecer unida, de forma frecuente,
a la superficie posterior de la préstata, donde se suele fundir con la capsula en la
linea media. En una cirugia anterograda, la diseccion intrafascial comienza en la
posicion 6 en punto, donde se puede encontrar un plano de diseccion mas facil
debido a que en este nivel, la fascia posterior prostatica es mas gruesa y puede ser
mas facil reconocerla como una estructura de una sola capa. Si hacemos un
enfoque lateral mas alto, este plano puede ser muy dificil de identificar, debido a la
disposicion de varias capas de la fascia, especialmente en la frontera posterolateral
de la prostata. El enfoque intrafascial, permite una preservacién de todo el espesor
de la fascia prostatica y por lo tanto una conservacidn completa de las bandeletas
neurovasculares porque se encuentra lateral a la fascia prostatica. La diseccién
intrafascial lleva consigo el mayor riesgo de penetraciones capsulares iatrogénicas
gue pasan inadvertidas.

La diseccion interfascial de las bandeletas, se considera una diseccion
exterior o lateral a la fascia prostatica en los aspectos anterolateral y posterolateral
de la prostata combinados con una diseccion medial del haz en las posiciones 5 en
punto a 2 en punto y de 7 en punto a 10 en punto, en un corte axial. Esto se hace
moviendo el haz fuera de la préstata, de forma que la préstata posterolateral, todavia
permanece cubierta con fascia. Dependiendo de las variaciones anatomicas, con
esta técnica, es mas probable que se pueda hacer una reseccion parcial del haz,
porque en esta diseccion, puede no conservarse todas las fibras nerviosas dispersas
en la superficie anterolateral de la prostata. La fascia prostatica lateral permanece en
la prostata, en lugar de permanecer unido al haz y la fascia posterior prostatica,
permanece en la superficie posterior de la prostata. Este enfoque, permite un

resultado con un enfoque oncolégico mas seguro.

La diseccion extrafascial es una diseccion realizada lateral a la fascia del
elevador del ano y posterior a la fascia de Denonvilliers. En este caso, las
bandeletas corren a lo largo de la cara posterolateral de la préstata al realizar una
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reseccion completa, con fascia del elevador del ano, fascia prostatica y fascia
de Denonvilliers que queda en la prostata. Este enfoque, da lugar a una mayor
cantidad de tejido que rodea la prostata, en comparacion con las disecciones intra e
interfascial. Por lo tanto, es la diseccion de la mayor seguridad oncoldgica, pero lleva
consigo una probable disfuncion eréctil completa (75).

Haz neurovascular y linfadenectomia pélvica.

El plexo hipogastrico inferior es responsable de los mecanismos de la
ereccion, la eyaculacion y la continencia urinaria. Este plexo se encuentra dentro de
un tejido fibro-adiposo orientado entre la vejiga y el recto en su plano sagital. La

linfadenectomia pélvica podria extenderse a esta zona.

En la actualidad, una linfadenectomia estandar se define como la diseccion
del tejido fibroadiposo entre la arteria iliaca externa y la musculatura pélvica lateral,
el canal femoral interno a nivel distal y la arteria iliaca comun o la bifurcacion con el
uréter a nivel proximal. A nivel medial con la pared vesical y se incluye la diseccion

alrededor de la arteria iliaca interna.

En una linfadenectomia, es posible la estadificacion correcta de los pacientes
como NO o N1 en el 94% de todos los casos y puedes eliminar el 87% de todos los
ganglios positivos. Un linfadenectomia extendida, puedes llevar la diseccion hasta
las arterias iliacas comunes, asi como a las areas presacras. Esta diseccion, permite
la estadificacion correcta en el 97% de todos los pacientes. Sin embargo, dicho
plexo pélvico y los nervios eréctiles podrian ser dafiados en el procedimiento
estandar, durante la diseccion medial de la arteria iliaca interna y cuando nos
dirigimos hacia la pared de la vejiga. Durante una linfadenectomia extendida, los
nervios podrian estar en riesgo en la zona presacra y medial a los vasos iliacos
comunes. De hecho, aparece disminucion de la funcion eréctil en pacientes con una
diseccidn de ganglios extendida, en comparacion con una menor disecciéon o nula
diseccién de los ganglios linfaticos. Por tanto, desde un punto de vista anatémico, la
linfadenectomia podria lesionar los nervios eréctiles (75). Esto debe ser considerado
cuando se realiza este tipo de procedimientos en cirugia radical prostatica.

36



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

Funcion de los nervios laterales a la prostata.

El papel y la funcién de los nervios situados a nivel anterolateral de la
préstata, es controvertido. Alsaid, estudia fetos de 17 semanas usando imagenes
tridimensionales para la reconstruccion de fibras nerviosas simpaticas,

parasimpaticas, que se encuentran en la cara anterolateral de la préstata.

Ganzer demuestra que hasta un 14,6% de todas las fibras nerviosas
parasimpaticas se encuentran anterolateralmente y que solo el 1,5% de todos los
nervios parasimpaticos se encuentran en posicion anterior. Un estudio similar de
Costello, demostré que sélo el 7% de todas las fibras nerviosas parasimpaticas se
encuentran en la cara anterolateral de la prostata. Ya que la funcidén eréctil esta
asegurada por fibras parasimpaticas y debido al bajo porcentaje de fibras
parasimpaticas a dicho nivel, podemos cuestionar su influencia en la funcién
general. Sin embargo, existen trabajos que han demostrado que la liberacion
anterior alta con preservacion de las fibras nerviosas anteriores, mejora la funcion
eréctil y la continencia urinaria en relacion con los pacientes que no hayan sufrido
una liberacién anterior alta (77). No esta claro, si este efecto es el resultado de las
fibras nerviosas que se conservan en la cara anterolateral de la préstata o a una
mejor identificacion de los planos a nivel de las bandeletas neurovasculares y a una

menor manipulacién traumatica.

Compartimentacion del haz neurovascular

Costello (87) divide las bandeletas, en las fibras anteriores, que inervan
principalmente el musculo elevador del ano y la préstata y las fibras posteromediales
que inervan los cuerpos cavernosos. Tewari (91) habla de una compartimentacion
trizonal longitudinal de las bandeletas. Se divide en la placa neurovascular proximal,
que es sindnimo del plexo pélvico; la bandeleta predominante; y las vias neurales
accesorias. Dichas vias neurales accesorias, se han observado dentro de la fascia
periprostatica hacia la cara anterolateral de la prostata. Se han identificado dos
conjuntos de tejidos nerviosos: uno superficial dentro de la fascia periprostatica y
otro mas profundo que se desplaza en la pseudocapsula y probablemente sea
responsable de la inervacion directa de la prostata (91).
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Un trabajo de Ganzer, demuestra que la superficie nerviosa total disminuye en
un 75% desde el nivel de las vesiculas seminales a la uretra, lo que sugiere un papel
diferente de estos nervios para la inervacion de los cuerpos cavernosos. Alsaid
demuestra con un trabajo basado en la reconstruccion 3D, que en el vértice de la
préstata y la uretra, el haz neurovascular se separa en dos grupos distintos: los
nervios cavernosos Yy los nervios del cuerpo esponjoso. Comprueba que las fibras
nerviosas cavernosas se situan en la parte anterior y lateral de la préostata. Las fibras
nerviosas del esponjoso, se extienden en la cara posterolateral de la préstata. Se
postula que, el plano de diseccién ideal durante la preservacion nerviosa debe incluir
la preservacion del tejido anterolateral y fascial, para evitar lesiones de los nervios
cavernosos (77).

Es de destacar que, a pesar de una extensa investigacién en el campo de la
anatomia de la préstata, la anatomia exacta de la fascia y la funcion detallada de las
fibras nerviosas que rodean la prostata siguen siendo controvertidas y, a veces
contradictorias.

Puntos de referencia anatdémicos para la preservacion de los nervios.

En la realidad quirurgica, la variabilidad de los casos hace que no se pueda
reproducir la misma diseccion quirurgica en todos los pacientes, pero los hallazgos
de las multiples capas de la fascia periprostatica, permite elegir una diseccion entre
los nervios y la pseudocapsula, con el fin de dejar mas o menos tejido en la prostata,
con un margen de seguridad. Asi pues, en aquellos casos con un bajo riesgo de
extension extraprostatica, se puede realizar una diseccién mas proxima a la prostata
y en aquellos casos con un mayor riesgo de extension, es preferible tomar un plano
de diseccion mas amplio y seguro. “Es lo que se conoce como preservacion
nerviosa”. Se sabe que la extensidn extraprostatica es en la mayoria de los casos,

cuestion de milimetros.

Inoue evalua la distancia entre el cancer y el haz neurovascular en la posicion
5y 7 sin preservacion de los nervios. En los pacientes sin extensidn extraprostatica,

se encuentra con una distancia media de 3,3 mm (SD 2,6), 3,4 mm (SD 2,7),y 3,7
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mm (SD 2,4) en el vértice, zona media glandular y la base, respectivamente.
En pacientes con extension extraprostatica, la distancia entre el cancer y el haz
nervioso es de 2,0 mm (SD 1,9), 1,9 mm (SD 1,9), y 1,8 mm (SD 2,1) en el vértice,
zona media glandular y la base, respectivamente (77). Esta observacion, corrobora
la posibilidad de realizar procedimientos de preservaciéon nerviosa, a pesar de la

presencia de extension extraglandular, en pacientes bien seleccionados.

Tewari propone un sistema de clasificacion basado en cuatro grados de
diseccion. Utiliza las venas de la cara lateral de la préostata como puntos de
referencia para la definicion de los planos de diseccion, asi como, un sistema de
escala, siendo 1, la preservacion nerviosa maxima y 4 sin preservacion de los
nervios (Figura-8). Una diseccidn entre las venas periprostaticos y la pseudocapsula
de la prostata se considera una diseccidon de grado 1. Aquellos casos en los que la
diseccion se realiza sélo en las venas, se consideran grado 2. Aquella diseccion con
mas tejido venoso en la prostata, se considera una diseccion de grado 3, y una
diseccidn extrafascial, se considera un grado 4.

Utilizando el sistema de Tewari, Srivastava demuestra un retorno precoz de la
continencia asociado al grado de preservacién nerviosa. Asi pues, el 72% de los
pacientes con un grado 1 de proteccion, tenian continencia precoz y el 55%, 46% y
44% para los grados 2, 3, y 4, respectivamente (77).

Patel, propone una escala de cinco grados en la diseccién, en el que el grado
de mayor proteccion de nervios es el 5 y el grado 1, seria sin preservacion de los
nervios (Figura-8). Se utiliza como punto de referencia los vasos arteriales
periprostaticos que se ejecutan en el borde lateral de la prostata. Estas arterias se
identifican en el 73% de todas las medias de l6bulos prostaticos. La preservacion
maxima se denomina diseccion grado 5 y la diseccion se realiza sin necesidad de
disecar estas arterias y por tanto, seria a nivel de la pseudocapsula. Una diseccion
grado 4, se realiza entre el plano de dicha arteria y la pseudocapsula prostatica.
Durante este gesto, la diseccion se corrobora como correcta por la presencia de
tejido adiposo a nivel de la prostata y la ausencia de vasos arteriales. Para una
diseccion grado 3, el plano de preservacion nerviosa se crea en la zona lateral de las
arterias. Por lo tanto, las arterias se recortan a nivel del pediculo prostatico. Durante
la intervencion, la diseccion se identifica como correcta, por la presencia de
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tejido adiposo a nivel de la préstata, con la arteria en la parte superior. Para
una diseccion grado 2, la cirugia se lleva a cabo varios milimetros lateral a la arteria,
siguiendo el contorno de la préstata. Durante dicho procedimiento, la diseccion se
identifica por, la presencia de una tira de grasa sobre la prostata y las arterias
embebidas en él. Por ultimo, para una diseccion grado 1, se trata de una diseccion
extrafascial (77). Con este nuevo sistema de clasificacion, Schatloff informa de la
cantidad de tejido nervioso en la prostata de acuerdo con el grado de preservacion
de nervios. Discute que, con el aumento de grados, la cantidad de tejido nervioso se
reduce en la préstata.

Teniendo en cuenta que la anatomia de los nervios periprostaticos puede
variar sustancialmente, el concepto de diferentes planos de diseccion, apunta mas
por un margen de seguridad incremental en la prostata, para evitar margenes
quirurgicos positivos. Lo que conocemos como preservacion nerviosa, implicaria que
el curso y la ubicacion de las fibras nerviosas deben ser muy fiables y que pueden
ser identificados, lo cual no es del todo cierto, debido a su naturaleza microscépica y
la anatomia variable. El grado de proteccién de los nervios es incierto y puede que
no sea controlada de forma fiable. Por el contrario, la cantidad de tejido que queda
en la préstata, para evitar un margen quirdrgico positivo, puede ser controlado
durante la cirugia, con el objetivo de conseguir un margen de seguridad. Por esta
razon, el término “incremento del margen de seguridad”, en lugar de preservacion

nerviosa, puede reflejar mejor la realidad y las variaciones en la técnica.

Hasta el momento, no existe un consenso sobre qué sistema de clasificacion
se debe utilizar y para que éste pase a ser un sistema estandar, necesita unos
puntos de referencia claros, para que sea comparable y reproducible (92).
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Figura-8: Diferentes sistemas de preservacion nerviosa en corte axial de la préstata (77).

Musculo vesicoprostatico.

El tejido entre el cuello de la vejiga y la insercion posterior de las vesiculas
seminales y las ampollas de los conductos deferentes, es de importancia durante la
diseccidon posterior de la prostata. Existe un tejido interno, que se encuentra justo
debajo de la mucosa de la vejiga y se compone de fibras musculares lisas
procedentes del musculo detrusor. Estas fibras, estan orientadas en sentido
longitudinal y se insertan en la base de la préstata. Esta capa, podria considerarse la
parte contraria y posterior del delantal del detrusor, que esta situado a nivel ventral y
se denomina vesicoprostaticus musculus. La segunda capa situada mucho mas
posterior, se encuentra en estrecho contacto con la capa interna y que esta
compuesta de tejido fibroadiposo en una situacion continua con la adventicia de la

vejiga.
Musculatura del suelo pélvico.

El mudsculo mas interno de la pelvis anterior es el musculo elevador del ano.
Esta cerca del esfinter uretral y se le ha llamado elevador uretral o el musculo
pubouretral, representando el componente anteromedial del elevador del ano.
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También se ha establecido el término puboperinealis. Se considera que los
puboperinealis se comportan como engrosamientos del elevador del ano y se
componen de dos musculos en forma de correa que se originan en el pubis.
Flanquean la unién prostatouretral a cada lado y se unen a la parte dorsal del cuerpo
perineal de la uretra y anterior a la union anorrectal. La contraccion voluntaria del
puboperinealis y del musculo puborrectal tira de la uretra hacia delante y hacia
arriba, lo que provoca un cierre de la uretra, cortando el chorro de orina. Estos
musculos, que estan en riesgo durante la diseccion apical de la uretra y durante la
anastomosis vesicouretral, son responsable del mecanismo de frenado rapido y
activo durante la miccion, jugando un papel importante en mantener la continencia
(75). Este musculo, esta inervado por fibras del nervio pélvico o del musculo
elevador del ano, que se extiende sobre la superficie del elevador del ano, justo
lateral al arco tendinoso. Para la integridad funcional completa de los puboperinealis
y el mecanismo de frenado rapido del chorro, tiene que ser identificado y conservado
este nervio. Podria ser dafiado por la incision de la fascia endopélvica y por la
movilizacion del elevador del ano lateralmente, lejos de la prostata (77).

El muasculo rectouretralis, entre la unidn anorectal y el cuerpo perineal, se
encuentra distalmente (> 1cm) al complejo del esfinter uretral. Varios estudios, han
demostrado que no existe ningun contacto de este musculo con la propia uretra, lo

que sugiere, que el término muscular rectouretralis es un término incorrecto.

Esfinter uretral.

Se encuentra distal al vértice de la préstata. Tiene una estrecha relacion con
el musculo elevador del ano pero independiente de él y por lo tanto independiente de

la musculatura del suelo pélvico.

El propio esfinter uretral contiene dos tipos musculares (Figura-2). En primer
lugar, las fibras musculares estriadas exteriores, en forma de omega y se extienden
hasta el vértice y la superficie anterior de la prostata. Recientemente, se ha sugerido
que existe una extension del musculo estriado al interior del apex. En segundo lugar,
una capa muscular interna de esfinter uretral que rodea la uretra por completo y se
compone de fibras musculares lisas (la exterior, de tipo circunferencial y una capa
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interior, orientada longitudinalmente) y tejido elastico. La capa de musculo liso
tiene su limite proximal a nivel de las seminalis colliculus o verumontanum. La forma
de la prostata en el apex, puede variar sustancialmente, influyendo directamente en
la forma y la longitud del esfinter uretral. Puede salir desde el vértice, porque parte
del esfinter uretral se puede encontrar en el interior del vértice de la prostata, como
una estructura distinta rodeada de tejido prostatico. El vértice se pueden solapar con
el esfinter uretral de forma circunferencial, simétrica de forma bilateral, unilateral de
forma asimétrica, en sentido anterior solamente o posterior e incluso puede terminar
por encima del esfinter. Esto explica, porque puede ser tan dificil la preservacion del
esfinter, al existir tan diferentes tipo de solapamientos (77).

Schlomm (93) describe una preservacion completa del esfinter uretral
mediante la identificacion y la diseccion de parte del musculo estriado y liso del
esfinter en el interior del vértice de la prostata hasta el coliculo seminalis. Esta
técnica, permite la conservacion de toda la longitud del sistema de esfinter uretral
con independencia de la forma apical. Esto dio lugar, a los primeros resultados de
continencia del 50% en la primera semana, después de la retirada del catéter y el
97% a los doce meses. Hasta la fecha, no esta claro si estos resultados tienen una
diferencia significativa, pero lo que si se presupone, que cuanto mayor sea la
conservacion del esfinter, es decir hasta el coliculo seminal, éste sera mas largo y el

resultado de la continencia sera mejor.

Cuello de la vejiga y del esfinter vesical.

El cuello de la vejiga, es la zona anatémica de la salida de la vejiga urinaria y
la entrada de la uretra prostatica. Esta formado por varias estructuras, incluyendo el
musculo detrusor, el esfinter vesical y el tejido prostatico proximal adyacente. El
musculo detrusor consiste en una red densa de tres capas entrelazadas de musculo
liso: una capa interna longitudinal, una capa media circular y una capa externa
longitudinal. El detrusor se dispone anterior y lateral, en estrecho contacto con el
cuello de la vejiga, pero sin participacion alguna con alguna de las tres capas que
forma el esfinter vesical. Algunas fibras anteriores de la capa muscular longitudinal
externa corren a lo largo de la préostata para llegar al pubis y se situan a nivel de los
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ligamentos puboprostaticos/pubovesical. Esta vaina del musculo liso también
se denomina el “delantal del detrusor anterior”. Las fibras situadas en posicion
posterior y de aspecto longitudinal cubren el trigono posterior y se dirigen hacia fuera
a nivel del cuello vesical penetrando en la cara posterior de la prostata. Esta
estructura también se denomina “musculo vesicoprostatico o el delantal posterior del
detrusor”. Estos haces musculares se unen en la pelvis, pero no participan en el

sistema esfinteriano.

El trigono, es un area sin arrugas, de forma triangular que se extiende hacia la
uretra desde los dos orificios ureterales. Esta extension del musculo liso, es el sitio
donde se forma el I6bulo medio prostatico. En su parte craneal, el trigono tiene en
una banda submucosa transversal, que esta formada por la prolongacion del
musculo ureteral y que se extiende desde un orificio ureteral al otro. La parte
principal del trigono estda formado por fibras del esfinter vesical, que es una
estructura eliptica de fibras musculares lisas circulares, que rodean la abertura de la
uretra en su circunferencia. La abertura de la uretra esta colocada y situada en el
tercio anterior de la elipse (las fibras musculares circulares llegan casi a los orificios

ureterales).

Esta estructura muscular, es parte del esfinter vesical que asegura la
continencia urinaria continua, asi como, cierre del cuello de la vejiga durante la
eyaculacién, para evitar la eyaculacion retrograda. A nivel inferior, las fibras
circulares de este musculo rodean la uretra prostatica proximal hasta los seminalis
colliculus. Esta parte del esfinter, se modificada con el desarrollo de la hiperplasia
benigna de prostata y la parte intravesical puede ser desplazada hacia arriba. La
técnica denominada preservacion vesical, se lleva a cabo en esta area anatomica,
para mejorar la continencia postoperatoria. Hasta la fecha, hay una controversia en
relacion con el efecto de la preservacién del cuello de la vejiga sobre la continencia y
no hay ninguna conclusion clara a favor o en contra (92, 94, 95, 96).

Forma del apex de la prostata.

La forma de la préstata en el apex puede variar sustancialmente (Figura-9),
influyendo directamente en la longitud de la uretra. El vértice se puede solapar al
44



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

esfinter como hemos comentado anteriormente de diferentes formas. Lee
afirmo6 que el solapamiento circunferencial se observa en el 38% de los casos, el
anterior en un 25%, la superposicion posterior en el 22% y sin ninguna superposicion
en el 15% (97). Esto explica la dificultad quirdrgica y la dificultad de preservacion en

este paso de la cirugia.

Figura-9: Forma del apex de la prostata (75).

1.5. ANATOMIA PATOLOGICA.-

El diagndstico definitivo del CP se basa en la presencia de elementos
neoplasicos malignos en muestras de biopsia de prostata o de piezas quirurgicas. El
adenocarcinoma representa el 95% de las neoplasias malignas de la prostata. Se
desarrollan a partir de las células de las glandulas prostaticas. Existen otros tipos de
neoplasias como son el carcinoma de células transicionales, el sarcoma, el

carcinoma de células basales, los linfomas o los carcinomas neuroendocrinos.

1.5.1. Diferentes tipos de tumores prostaticos.-

Adenocarcinoma: El diagndstico de adenocarcinoma de préstata se basa en
una constelacion de caracteristicas morfoldgicas (arquitectonicos y citoldgicas) e

inmunohistoquimicas, no existiendo una unica caracteristica, lo suficientemente
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sensible y especifica por si sola, para establecer de forma inequivoca el
diagnostico de adenocarcinoma. El diagndstico de adenocarcinoma de prostata en la
biopsia de prostata, depende de la identificacibn de una serie de criterios
histolégicos en preparaciones tefiidas con hematoxilina-eosina.

Algunos estudios, sugieren que el cancer de préstata se origina desde una
lesion precancerosa, conocida como Neoplasia Intraepitelial Prostatica o (prostatic
intraepithelial neoplasia) PIN. Dicho concepto se estructuré en base a una serie de
hallazgos histologicos, que dieron lugar a 3 grados de PIN. Pronto se vio que
solamente el PIN de alto grado estaba relacionado con el cancer, describiéndose los
distintos patrones histologicos de PIN.

Las caracteristicas histopatolégicas del adenocarcinoma son variadas.
Existen distintos patrones glandulares neoplasicos bien definidos. En ocasiones, las
glandulas son pequefas o de mediano tamafo, con una sola hilera de células
epiteliales y con pérdida del componente parabasal. A veces, las glandulas son
mayores y tienen un patron papilar o cribiforme. Es muy tipico que los acinos
glandulares adopten formas irregulares y se distribuyan azarosamente por el
estroma prostatico. En los tumores menos diferenciados, el patron glandular es
irregular, menos organizado, fusionado o incluso llega a estar ausente y las células
tumorales tienden a crecer como cordones soélidos, nidos o en sabana. Dependiendo
de estas caracteristicas glandulares, se definen los grados de Gleason.

Citolégicamente, con la tincion de hematoxilina y eosina, el adenocarcinoma
de prostata posee unas células de citoplasma variable, a veces palido y otras, denso
y eosindfilo. El aspecto de los nucleos suele ser diferente de las glandulas normales
o hiperplasicas. Son grandes y vacuolados y contienen varios nucléolos grandes y
prominentes (98).

Los estudios de inmunohistoquimica tienen utilidad en el cancer de prostata,
para diferenciar el cancer de simuladores benignos, para establecer el origen
prostatico de un carcinoma poco diferenciado o, a veces, para diferenciar entre
diferentes subtipos raros de adenocarcinoma.

Los marcadores de células basales, tales como la citoqueratina (CK) de alto
peso molecular 903 (34RE12), la CK 5/6 y el p63, subrayan la presencia de células
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basales en las glandulas benignas. Esas células, se hayan ausentes en los
carcinomas de proéstata. Numerosos estudios han demostrado que la aplicacién
sistematica de anticuerpos frente a las CK de alto peso molecular (high-molecular-
weight cytokeratins, HMWCK) resulta particularmente util para la identificacion de las
células basales y se aplica de rutina en el laboratorio de Patologia.

Desgraciadamente, una tincion negativa para células basales en unas pocas
células sospechosas, no es una prueba definitiva de malignidad, dado que algunas
entidades benignas pueden exhibir una distribucion de células basales parcheada o
discontinua. Por ese motivo, un marcador "positivo" especifico para carcinoma de
préstata, resulta muy util para mejorar el nivel de fiabilidad del diagnéstico. Por esas
razones, la identificacion del marcador de cancer de prostata alfa-metilacil-CoA
racemasa (AMACR) constituye una aportacion verdaderamente afortunada. Este
marcador también es conocido como P504S (marcador molecular para el
adenocarcinoma de prostata por tecnologia de microarrays de ADN complementario)
(99). La asociacién de p504s y p63, constituye un marcador util de transformacion
neoplasica de la glandula prostatica y ha sido propuesto como procedimiento auxiliar
al examen de la morfologia histolégica. Esa combinacion, representa un potencial
marcador de las células tumorales prostaticas, en el contexto diagnostico adecuado,
con una sensibilidad que se acerca al 97% y una especificidad préxima al 100%.

Tumores neuroendocrinos: Se pueden encontrar adenocarcinomas de
prostata con diferenciacion neuroendocrina. Tumores neuroendocrinos bien

diferenciados y carcinoma neuroendocrino de células pequeias y grandes (100).

Muchos adenocarcinomas prostaticos, muestran areas de diferenciacion
neuroendocrina  focal por  estudios inmunohistoquimicos  (marcadores
neuroendocrinos como la cromogranina, sinaptofisina, enolasa especifica de las
neuronas o CD56). Este tipo de diferenciacion neuroendocrina se observa con

mayor frecuencia en los adenocarcinomas de alto grado.

Estan descritos carcinomas de células pequenas a nivel prostatico y que
clinicamente se comportan como una enfermedad muy agresiva con un pronostico

Oominoso.
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En la clasificacion de los tumores de prostata de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se introduce también el tumor neuroendocrino de células grandes
(101,102). Se caracteriza por ser un tumor compuesto por células con caracteristicas
neuroendocrinas prominentes con una positividad muy fuerte a los marcadores
neuroendocrinos inmunohistoquimicos. Desde un punto de vista clinico son
neoplasias muy raras, de comportamiento similar al carcinoma de células pequefas

y de las que se tiene una experiencia muy limitada (103).

Carcinoma urotelial: La afectacion prostatica por un carcinoma de origen
urotelial es relativamente comun. La mayoria de estos tumores aparecen por la
extension del carcinoma desde la vejiga hacia la uretra prostatica o hacia los
conductos prostaticos. La afectacion de la préstata en pacientes sometidos a
cistectomia radical por un tumor vesical de origen urotelial, llega a ser de entre el 12
hasta el 48%, dependiendo del estudio analizado (104). Es bastante dificil distinguir
entre un carcinoma urotelial de prostata primario de la participacion secundaria de la
prostata para un cancer de vejiga.

1.5.2. Aspectos claves en un informe anatomopatolégico.-

Gleason: El grado de Gleason, se basa en las caracteristicas arquitectonicas
de las células cancerigenas prostaticas y se correlaciona estrechamente con el
comportamiento clinico. Una puntuacién mas alta, indica una mayor probabilidad de
tener la enfermedad no organoconfinada, asi como, un peor resultado después del
tratamiento del tumor primario. Teniendo en cuenta el patron de crecimiento y el
grado de diferenciacion, los tumores se clasifican de 1 a 5 grados, siendo el mas
diferenciado el grado 1 y el menos diferenciado el grado 5. El grado de Gleason
hace referencia a los dos patrones de diferenciacidn mas prevalentes. Se crea de
esta manera un sistema de puntuacién de Gleason mediante la suma de los valores
numeéricos de los dos patrones de diferenciacion mas prevalentes (un grado primario
y un grado secundario). La puntuacion de Gleason de 2, 3 y 4 se consideran
tipicamente canceres de bajo grado o bien diferenciados; aquellos con puntuacion 5,
6, o 7 representan canceres moderadamente diferenciado y 8, 9 6 10 representan
canceres pobremente diferenciados o de alto grado. La puntuacion de Gleason ha
sido el sistema utilizado para la clasificacion de los tumores y fue incorporado como
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factor prondstico clave en el sistema de estatificacion para el cancer de
préstata en 2010. Sin embargo, “La Sociedad Internacional de Patologia Urolégica”
(ISUP) adopté en 2014 un nuevo sistema de clasificacion basado en las
puntuaciones de Gleason modificados. Este nuevo sistema de clasificacion (Grupo
de Grados) ha sido adoptado por la OMS, en la clasificacion 2016, de tumores
genitourinarios (105,106).

El nuevo sistema de grado, no remplaza el sistema de clasificacion de
Gleason, sino que proporciona una estratificacion del riesgo de forma mas precisa,
que la puntuacion compuesta de Gleason. Los tumores, se dividen en cinco
categorias basadas en el patron primario y secundario de Gleason. El sistema de
Grupo de Grado, fue validado en un analisis de mas de 20.000 pacientes sometidos
a prostatectomia radical en cinco centros, entre 2005 y 2014 (106). Se observo un

aumento de riesgo de recurrencia bioquimica conforme aumentaba el grado.
Grado 1: puntuacién de Gleason <6.
Grado 2: Gleason 3 +4 =7 (OR: 1.9 en relacion al grado grupo 1).

Grado 3: puntuacion de Gleason 4 + 3 = 7 (OR: 5.4 con relacién al grado

grupo 1).

Grado 4: Gleason = 8 (incluyendo4 +4=8,3+5=8,05+ 3 =8; OR: 8,0
con respecto al grado grupo 1).

Grado 5: puntuaciones de Gleason 9-10 (4 + 5,5+ 4,05+ 5; OR : 11.7 en
relacion con el grupo de grado 1).

Es habitual cuestionarnos si el adenocarcinoma de prostata Gleason 6 (3 + 3),
debe ser considerado un cancer de prostata o no. La respuesta a esa cuestion debe
ser afirmativa. De hecho, es una de las formas mas frecuentes de cancer de prostata
en biopsia con aguja y que muy probablemente, representa la fase temprana del
cancer de prostata. Tanto Gleason 6 como Gleason 7, estan compuestos de células
malignas con caracteristicas citologicas similares, pero con diferentes patrones
arquitectonicos. En el Gleason 6, aparecen caracteristicas claras de neoplasia

maligna con un crecimiento incontrolado de las células, con una naturaleza invasiva
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y con desaparicién de ciertos componentes arquitectdnicos claros como son
las células basales.

El motivo por el que se considera una fase temprana de la enfermedad, es
porque habitualmente el Gleason 6 presenta un bajo volumen tumoral, por lo que
pudiera ser una fase temprana de la enfermedad prostatica.

Una de las incertidumbres mas grandes creadas por este tipo de tumor, que
clasificamos como Gleason 6, es que en un pequefio subconjunto de casos, origina
enfermedad metastasica y con las técnicas actuales, no somos capaces de predecir
que adenocarcinoma Gleason 6 ocasionara dicha progresion fatal. Existe un estudio
de multiples centros que analizaba casos de adenocarcinoma de préstata
metastasico. EI 90% de dichos tumores metastasicos partian de tumores con
puntuacion de Gleason 7 y que solo un 10% se originaba de tumores Gleason 6.
Ademas, estos tumores Gleason 6, en raras ocasiones desarrollan metastasis tras la

realizacion de una prostatectomia radical o un tratamiento activo sobre la misma.

Otro factor de confusidn, es que en ocasiones se realiza infraestadiaje del
tumor con la biopsia de aguja gruesa, siendo en realidad un tumor Gleason 7 o
superior que quedaba oculto. Estos tumores infraestimados si son causantes de
enfermedad a distancia. Ademas, el Gleason 6, rara vez progresa a Gleason 7 o de
un grado superior (107).

Los carcinomas con Gleason 7 (3+4 y 4+3) fueron agrupados formalmente
como Gleason 7. Sin embargo, estos grupos difieren claramente en el prondstico y
se han dividido en el grupo 2 y el grupo 3 del Grupo de Grados, respectivamente.
Los pacientes con Gleason 7 (4 + 3), tienen un pronostico menos favorable que
aquellos con Gleason 3 + 4 (108). Asi pues, en un analisis multivariado de una serie
de una sola instituciéon de 1333 hombres con Gleason 7, se encontré un aumento
significativo del riesgo de invasion de vesiculas seminales en los pacientes con
Gleason 7 (4 + 3) (20% frente al 9%, OR 2,26). Esta observacion fue mucho mas

fiable con el analisis de la pieza quirurgica.

Gleason 8 (Grupo de Grados 4), incluye pacientes con Gleason (4 + 4), asi
como aquellos con Gleason (3 + 5) 6 (5 + 3). En un estudio de cohortes, la presencia
de un componente de Gleason 5 (yasea 3 +5 0 5 + 3) se asocié con un mayor
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riesgo de muerte por cancer de prostata (OR ajustada 2,77, IC del 95% 1,13 a
6,80) en comparacion con Gleason 4 + 4 (109). Sin embargo, en el estudio, se
concluye que es necesaria la realizacion de mas estudios y con un tamafo muestral

mayor (109).

En algunos casos, un tumor puede contener un pequefio componente (<5 por
ciento) de mayor grado, ademas de los dos patrones predominantes; el grado de
este componente menor, se refiere como el grado de Gleason terciario.
Tradicionalmente, el grado de Gleason terciario no ha contribuido a la puntuacién
global de Gleason. Sin embargo, en 2005, la conferencia de consenso ISUP
recomendo que las biopsias Gleason (3 + 4) 6 (4 + 3) y un patrdn terciario de 5
debian ser clasificados como Gleason 8 o 9, respectivamente. Estos hombres tienen
un estadio tumoral patoldgico superior y un mayor riesgo de recurrencia bioquimica y
clinica en comparacion con los hombres que tienen Gleason 7 sin un componente
terciario de grado 5 (109). Este mismo analisis debe aplicarse para las piezas
quirurgicas, es decir, que debe informarse del patron terciario en el caso de que
exista por el cambio en el pronostico del paciente y la posibilidad de riesgo de
recidiva bioquimica y clinica. Ademas, el hecho de que pase a un tumor de alto

grado se asocia significativamente a una peor supervivencia cancer especifica.

1.5.3. Informacioén adicional que debe darse sobre el tumor.-

Lado/ubicacion del tumor: Es una informacién adicional fundamental para la
valoracion prequirurgica y permite al cirujano decidir sobre la posibilidad de realizar

técnicas de preservacion nerviosa.

Volumen tumoral: Una estimacion del volumen del tumor por el porcentaje de
biopsia positiva puede afiadir informacion clinicamente significativa a otros factores,
como la puntuacion de Gleason, para predecir el resultado después de la terapia
elegida.

Invasion perineural: La presencia de invasion perineural en una biopsia de
préstata debe ser informada, ya que representa informacion adicional para planificar

tratamientos. Por otro lado, se ha visto que se asocia con un aumento significativo
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de la recurrencia de la enfermedad y aumenta el riesgo de extension

extraprostatica después de la prostatectomia radical (110).

Extension extraprostatica: Aunque la extension extraprostatica generalmente
se informa con la pieza quirurgica, en determinados casos puede ser informado con
la biopsia de prostata. Esto cambia el prondstico y el estadiaje del tumor. La
implicacién clinica al hallar un tumor que invade el conducto eyaculador en una

muestra de biopsia, es idéntica a la de un cancer invasor.

Tipo especial de cancer: De vez en cuando, aparecen tipos especiales de
células tumorales malignas que conviven con un adenocarcinoma de prostata
convencional. La razon para incluir estos componentes tumorales en el informe
diagnostico, es que estan asociados con un mal prondstico, que puede requerir un

manejo especial. Podemos destacar:

adenocarcinoma de ductos prostaticos, que se caracteriza por la

presencia de células columnares altas.

carcinoma de células pequenas, que se caracteriza por la presencia de
pequenos componentes neuroendocrinos en las células, que debe ser

confirmado usando marcadores de inmunohistoquimica.

componente sarcomatoide junto con el carcinoma, que se caracteriza
por la presencia de células fusiformes malignas, ademas de los componentes
tipicos glandulares.

aspecto que deben mencionarse, incluso si el cancer no puede
determinarse con certeza en el diagnodstico. Estas caracteristicas
histopatolégicas benignas merecen ser mencionada en el informe del

patdlogo.

PIN: La presencia de neoplasia intraepitelial prostatica de alto grado (PIN) en
la muestra de biopsia con aguja, es clinicamente significativa y debe ser incluido en

el informe, aunque no representa un cancer invasivo.

La presencia de PIN de alto grado nos orienta a realizar una biopsia con aguja

gruesa en su seguimiento, para descartar la presencia de un cancer. Sin embargo,
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los estudios contemporaneos han demostrado que el riesgo de encontrar
cancer en un paciente con PIN de alto grado aislados fue ligeramente superior a la
de un paciente con una biopsia de prostata normal.

Inflamacion: Su presencia debe ser especificada en el informe, debido a que
ocasiona aumentos de PSA. En las muestras de biopsia, una reaccién inflamatoria
severa, puede enmascarar las caracteristicas histologicas de un adenocarcinoma.
Por ejemplo, una prostatitis granulomatosa no especifica, que se caracteriza por
infiltrados de histiocitos y otras células inflamatorias, junto con la destruccion de las
estructuras glandulares de la prostata, puede ser diagnosticado como un cancer de
prostata de alto grado.

Infarto: Si un infarto esta presente en la biopsia, debe incluirse en el
diagndstico, ya que podria ser responsable de un nivel elevado de PSA, debido a
que la necrosis de los tejidos, libera grandes cantidades de PSA en el torrente

sanguineo.

HPB: Otra condicion comun, que puede contribuir a un PSA sérico elevado,
es la hiperplasia benigna de prostata (HBP).

Diagnostico incierto: Desafortunadamente, el diagnostico definitivo no siempre
es posible. Para el diagndstico de cancer no debe haber ninguna duda por parte del
patologo. El diagndstico definitivo de CP con aguja gruesa es una de las areas mas
dificles en patologia quirdargica. Las caracteristicas histolégicas de un
adenocarcinoma de prostata son complejas y pueden ser sutiles. Un error en
cualquier paso del procesamiento de tejidos, incluyendo la fijacion del tejido, la
deshidratacion, el montaje y la tincion, puede interferir claramente en el diagnostico

correcto.

Incluso, si el procesamiento del tejido es perfecto, un diagndstico definitivo de
cancer puede ser dificil, incluso para un patdlogo experimentado. Uno de los
problemas mas comunes que interfiere con la capacidad de hacer un diagndstico
definitivo, es el tamafio de la lesion sospechosa. La mayoria de los patélogos no se
sienten comodos para hacer un diagndstico de malignidad cuando el foco de interés
contiene so6lo, unas pocas glandulas atipicas o acinos.
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Entre el 1 y el 23% de las muestras de biopsia con aguja tienen un
diagnostico de proliferacion acinar atipica (atypical small acinal proliferation (ASAP)).
Esta no es una entidad patoldgica, sino un término que se utiliza cuando existe una
sospecha, pero no la prueba suficiente para hacer un diagnostico definitivo de la
enfermedad. Debido a que el promedio de documentar un cancer, tras un
diagndstico de atipia o foco sospechoso es de aproximadamente el 40%, es
necesario repetir la biopsia en tres a seis meses en todos los casos. La incidencia de
un diagnostico de atipia es menor, cuando se aplica técnicas de
inmunohistoquimica, 34bE12, p63, AMACR, como hemos comentado anteriormente.

1.5.4. Procesamiento de la pieza de una prostatectomia radical.-

El método utilizado consiste en tedir con tinta china la superficie de la pieza
en fresco, con una inmersion posterior durante 15 minutos en liquidos de Bouin, el
cual evita que se desplace la tinta. A continuacién, se fija en formol al 10 % durante
24 a 48 horas, segun el peso. Durante el tallado, se separan en un primer tiempo
ambas vesiculas seminales. Después, se incluyen tanto el cuello vesical como la
region del apex en bloques diferentes para cada uno de los cuadrantes (anterior
izquierdo, posterior izquierdo, anterior derecho y posterior derecho); para ello se
hacen cortes paralelos de cada cuadrante. El resto de la pieza se divide en
secciones paralelas de unos 3 mm de espesor desde la zona préximal al cuello
vesical hasta el apex y se obtienen entre ocho y diez secciones que se incluyen,
diferenciando por completo cada cuadrante.

Se considera que el tumor tiene un margen positivo, cuando la tinta china de
la periferia contacta y penetra en las glandulas tumorales. Un margen quirurgico
positivo no equivale a una extension extraprostatica del tumor, ya que puede estar
ocasionado por una maniobra quirurgica defectuosa que incida la capsula prostatica.
Un margen positivo no varia el TNM (ver anexo), pero conlleva un alto riesgo de

recidiva local y una mala evolucion (111).
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1.6. EVALUACION DIAGNOSTICA.-

El CP puede ser sospechado en base a los valores de PSA y a la
examinacion del paciente mediante tacto rectal, ya que es una enfermedad que no
suele acompafiarse de sintomas (112). La verificacion diagnostica definitiva, se basa
en la examinacion histopatologia de la biopsia de prostata o del tejido obtenido de

una cirugia transuretral o una adenomectomia.
Tacto rectal:

El tacto rectal permite la orientacion diagnostica en aquellos casos en los que
el tumor este localizado en la zona periférica y que constituya un volumen igual o
superior a 0,2 ml. En el 18% de los casos, el tumor es diagnosticado gracias al tacto
rectal y que por si solo, es indicacion de biopsia, independientemente del PSA que
presente el paciente. Se relaciona con un incremento en el grado de Gleason
(114,115). Aquellos pacientes con un tacto rectal andmalo y un PSA igual o inferior a
2ng/ml, tiene un valor predictivo positivo (VPP) de 5-30% (113).

Antigeno prostatico especifico (PSA):

El uso del marcador PSA revolucion6 el diagnostico de CP y es considerado
el mejor predictor de cancer (115). Aunque el PSA se introdujo originalmente como
un marcador tumoral para detectar la recurrencia del cancer o la progresion de la
enfermedad después del tratamiento, comenz6 a utilizarse para la deteccion del
cancer en la década de 1990. Este marcador, condujo a un aumento dramatico en la
incidencia de cancer de prdéstata, alcanzando un maximo en 1992. La mayoria de
estos canceres recién diagnosticados fueron clinicamente localizados, lo que
condujo a la realizacién de un numero muy elevado de tratamientos con intencion de

curar, como son la prostatectomia radical y la radioterapia externa.

Sin embargo, la deteccion del CP ha sido un tema controvertido porque las
decisiones se tomaban sobre la adopcidn de la prueba de PSA en ausencia de datos
de eficacia de ensayos aleatorios. Posteriormente, el Estudio Aleatorio Europeo de
deteccion del cancer de prostata (ERSPC) informo de un pequeno beneficio en la
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supervivencia absoluta con la prueba del PSA después de nueve anos de
seguimiento (147). Aunque, tendrian que ser diagnosticados 48 pacientes con
cancer de prostata para prevenir una muerte. Dicho estudio no analizé la calidad de
vida y los datos muestran de forma considerable, los dafios potenciales de los
tratamientos agresivos, incluyendo la disfuncion eréctil, incontinencia urinaria y
problemas intestinales. Un informe del ensayo PCLO realizado sobre 76.693
varones, no encontro beneficios para el uso de PSA anual y un examen rectal,

después de 7 a 10 afios de seguimiento (148).

El PSA es una glucoproteina de 237 aminoacidos del grupo de las calicreinas
tisulares. Tiene un peso molecular de 28,5 KD. Interviene en la licuefaccion del
coagulo seminal. Se trata de un marcador érgano especifico pero no es cancer
especifico, al poder ser elevado por procesos infecciosos, HBP o procesos no
malignos (116). Existen trabajos donde se ha estimado, que las elevaciones de PSA
pueden preceder a la enfermedad clinica en 5 a 10 afios. No existe un acuerdo de
qué niveles de PSA son indicadores de cancer. Lo que si esta claro, es que a mayor
nivel de PSA , mayor probabilidad de CP (117,118).

- Ratio PSA libre/PSA total: Debido a la baja especifidad del PSA, usamos
otros parametros que pueden ayudar a la toma de decisiones en el diagndstico. El
ratio PSA libre/PSA total puede ser utilizado para diferenciar la elevacion provocada
por HBP o por cancer. Nos permite estratificar el riesgo en pacientes con PSA total
entre 4 a 10 ng/ml y tacto rectal negativo. Es una ratio que no es util para
seguimiento de cancer de prostata ni tampoco es utilizado cuando el PSA total es
mayor a 10ng/ml. De tal forma, que aquellos paciente con una ratio menor de 0,10,
el CP es detectado en el 56% de los casos y solo se detecta en el 8% cuando el
cociente es mayor 0,25ng/ml. Este parametro, debe ser usado con cautela, porque
puede ser modificado por parametros clinicos y preanaliticos (119,120). El grupo de
Christensson, midié las fracciones libre y total del PSA en pacientes con cancer de
préstata y en personas sanas y encontraron que un valor de corte del PSA libre/total
de 0,18 mejoraba significativamente la capacidad de distinguir entre los sujetos con
cancer y sin él, en comparacion con el uso del valor aislado de PSA total (121).
Otros autores, establecen el punto de corte en 0,12 6 0,15 (122). Para otros, un valor
de corte de 0,23, para préstatas superiores a 40 cc, eliminaria el 31% de biopsias
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innecesarias y un valor de corte de 0,14, para prostata menores de 14 cc,
eliminaria el 76% de biopsias innecesarias (119). El porcentaje de PSA libre parece
ser el instrumento mas util para diferenciar entre los pacientes con cancer de
prostata y sin él, cuando los niveles totales de PSA fluctuan entre 4 y 10 ng/ml y
presentan tacto rectal negativo (123).

- PSA densidad: Otros parametros utilizados son la densidad de PSA, que es
el cociente entra el PSA y volumen de préstata. De tal forma, que mientras mas alto
sea la densidad del PSA existe una mayor probabilidad de CP.

- Cinética del PSA: Por otro lado, el estudio de la cinética del PSA, puede ser
medida por velocidad de PSA (incrementos absolutos de PSA en el afio) y el tiempo
de duplicacion de PSA (incrementos exponenciales de PSA en el tiempo). La
cinética parece tener una mayor participacion en el pronostico en pacientes tratados
y menos participacion en el diagnostico.

- PHI: Debido a la baja especificidad de PSA se estan incluyendo nuevos
parametros que permitan reducir el numero de biopsias innecesarias y logre un
correcto diagnéstico de CP. Hay numerosos estudios multicéntricos que demuestran
que, medidas de un panel de calicreinas en suero, como el PHI (una combinacion de
PSA total y libre y la isoforma p2PSA y 4K (medidas PSA total y libre y péptido hK2),
mejoran la prediccion de CP significativamente en pacientes con PSA 2ng/ml-
10ng/ml. (124,125).

- PCAS3 (prostate carcinoma gene 3, también denominado DD3): La expresion
de este ARN mensajero (PCA3-mRNA) en las células del CP es hasta 100 veces
superior que en otras células. Este marcador, se detecta en el sedimento prostatico
tras el masaje prostatico. Tiene mas sensibilidad y especificad que el PSA y tiene la
ventaja de no verse influido por el volumen prostatico y las prostatitis. El PCA3
puede incorporarse como ayuda para la decision de tomas de biopsia en pacientes
con niveles de PSA inferiores a 10 ng/ml (126). Pese a que permite localizar
canceres de prostata muy incipientes, tiene limitaciones a la hora de detectar cancer
de préstata localmente avanzados o agresivos (Gleason 7 o superior) (127).
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Biopsia de prostata:

Para llegar al diagndstico de certeza es necesario realizar biopsia de prostata
dependiendo de los valores de PSA y la sospecha obtenida por el tacto rectal. Se
deben tener en cuenta la edad, las comorbilidades y las complicaciones derivadas
de las actuaciones terapéuticas, antes de realizar dicha biopsia (128-130). Asi pues,
estratificar los riesgos, evitaria biopsias innecesarias (130). Ademas, con una
elevacion puntual, no deberiamos biopsiar la prostata de un paciente, sin antes

comprobar dicha elevacion unas semanas despues.

La biopsia se realiza actualmente de forma ecodirigida por via transrectal,
aunque algunos urologos prefieren la via perineal. Ambas vias son equivalentes a la
hora de detectar un cancer de prostata (131). La biopsia deberia realizarse en
ambos I6bulos, desde el apex a la base y tan posterior y lateral como sea posible.
Para una proéstata con un volumen entre 30 ml a 40 ml, unos 8 cilindros serian

suficientes. Aunque los cilindros recomendados son de 10 a 12 (132).

La biopsia de vesiculas seminales esta en debate. En general, se acepta que
debe realizarse si va a ser util a la hora de decidir el plan terapéutico o cuando el
PSA sea superior a 15-20 ng/ml (131). Si la biopsia de préstata no demuestra la
presencia de cancer prostatico y siguen existiendo altas sospechas de su existencia
por alteraciones a nivel del tacto, PSA persistentemente elevado o histopatologia de
la biopsia previa con proliferacién acinar atipica; debe repetirse la biopsia, nunca
antes de 6 meses e incluyendo muestras de la zona de transicion (131).

Pruebas de imagen en el diagndstico:

En cuanto a la participacion de las pruebas de imagen, la ecografia
transrectal no es fiable a la hora de detectar tumores de prostata (133). Sin
embargo, algunos estudios han comprobado la alta sensibilidad de RNM
multiparamétrica para detectar cancer de prostata localizado con Gleason mayor o
igual a 7 (134-137), asociando imagenes T2, imagenes de difusion, imagenes
dinamicas y H1-espectroscopia. Un reciente metaanalisis muestra que, RMN
multiparamétricas y biopsias fusionada a RMN, tienen un mayor grado de deteccion
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de CP significativo que cuando es comparado con la biopsia de prostata
ecodirigida a nivel transrectal. Tiene una sensibilidad de 0.91, (95% CI: 0.87-0.94)
vs. 0.76, (95% CI: 0.64- 0.84). Ademas, se caracteriza por tener un nivel de
deteccion mas bajo de CP insignificante (sensibilidad 0.44, 95% CI: 0.26-0.64) vs.
(0.83, 95% CI: 0.77-0.87). Sin embargo, en un analisis por subgrupos se encuentra
una mejoria en el uso de la RMN para la deteccion de CP en pacientes con biopsias
repetidas negativas, pero no encuentra diferencias en el uso de la RMN con la
primera biopsia (138). Las limitaciones de interpretacion de RMN fueron resueltas
con la aparicion del “PIRADS score” (Prostate imaging reporting and data system),
que conseguia mejorar la interpretacion y la uniformidad de las RMN (139,140).

Con el estadio clinico (obtenido a través del TR), los niveles de PSA y el
grado de Gleason del estudio histopatologico, puede predecirse el estadio y
pronostico de la enfermedad, basandose en tablas de probabilidad creadas a partir
de un gran numero de pacientes en quienes se efectud prostatectomia radical y en
los que se determind con precision el estadio anatomopatoldgico (Tablas de Partin)
(141,142). Esta informacion es util, cuando se debe asesorar a pacientes con CP
sobre las alternativas terapéuticas y la probabilidad de erradicar la enfermedad por
completo, en pacientes con enfermedad érgano confinada (146). Como ayuda al
estadiaje de la enfermedad pueden plantearse algunas pruebas de imagen.

Pruebas de imagen para el estadiaje:

La gammagrafia 0sea, realizada con el radioisotopo difosfonato de tecnecio
(99m), es el método mas sensible para la deteccion de las metastasis dseas, con un
indice de falsos negativos inferior al 1%. El esqueleto axial (craneo, columna y caja
toracica) y el apendicular (extremos superiores, cintura escapular y extremidades
inferiores, cintura pélvica) son el segundo lugar de asiento de las metastasis
prostaticas, tras el sistema linfatico.

Sin embargo, menos del 5% de los tumores prostaticos de diagnostico
reciente presentan dichas metastasis, por o que solo esta indicada en el caso de
que exista un elevado riesgo de diseminacion 6sea (143). Existen controversias a la
hora de solicitar esta prueba de imagen, que parece indicada en el caso de dolor
0seo o alteracion de la fosfatasa alcalina (FA). En pacientes asintomaticos no esta
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determinado el nivel de PSA a partir del cual debe solicitarse. Para algunos
autores, este nivel debe ser superior a 20 ng/ml (144) y para otros 10 ng/ml (145). La
sociedad Europea de Urologia establece este limite en 20 ng/ml (131).

La RMN multiparamétrica tiene una alta especificidad y baja sensibilidad para
detectar estadio T3. Es una prueba con baja sensibilidad para detectar extension
extraprostatica microscopica y cuya sensibilidad aumenta, conforme aumenta el
radio de afectacion y extension a grasa. El uso de imagenes funcionales en T2
mejora la sensibilidad de la prueba, sin embargo, debido a esta baja sensibilidad no

esta indicada en pacientes con tumores de bajo riesgo.

Por este mismo motivo, los hallazgos de afectacion microscépica nodal es
menos de 1% en pacientes con Gleason menor 8, PSA menor de 20 y enfermedad
localizada. Asi pues, TAC o RMN multiparamétrica deberian reservarse para

pacientes con tumores de alto riesgo.

La tomografia por emision de positrones (PET), tiene alta sensibilidad y
especificidad a la hora de detectar metastasis 6seas o una afectacion ganglionar. Su
uso no esta recomendado de entrada para el diagnostico y el estadiaje local de la
enfermedad. Donde si ha demostrado efectividad es a la hora de detectar recidivas
(131).

1.7. PROSTATECTOMIA RADICAL ROBOTICA.-

La prostatectomia radical robdtica tiene su origen en la prostatectomia
laparoscopica. Sus origenes comenzaron en 1991, cuando Schuessler describe la
técnica de la linfadenectomia para el estadiaje del cancer de prostata (149). El
mismo autor, describié en 1992 la primera prostatectomia radical laparoscopica, que
rapidamente fue abandonada por las dificultades técnicas que se presentaban, sobre
todo las relacionadas con la reconstruccidn uretro-vesical (150). Su primera serie de
9 pacientes fue descrita en 1997, en donde destaco el elevado tiempo quirurgico y la
elevada estancia media, sin variar los resultados oncologicos (151). Gracias a los
avances técnicos que se produjeron durante el siglo XX, la prostatectomia radical
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laparoscopica volvié a estar en auge. Los mayores avances en este campo
surgieron de 2 centros de Francia que describieron sus técnicas y resultados: el
grupo de Guillonneau (152) y el grupo de Abbou (153). Redujeron el tiempo
quirurgico a 4-5 horas y la tasa de margenes positivos del 28% al 15%. Las tasas de
continencia fueron de 72% para el primer grupo y 84 % para el segundo. La potencia
fue del 45 % de aquellos pacientes que previamente eran potentes en el primer
grupo (154,155). A partir de aqui, la técnica se ha ido depurando hasta nuestros
dias, con series muy amplias. El gran avance ha venido de la mano de la cirugia
robdtica. El término “robot”, es derivado del checo “robota” (trabajo, tarea, faena),
apareci6 por primera vez en 1920 en una obra de teatro de Karel Capek, “Rossum’s
Universal Robots”, en la que un androide concebido por un cientifico era capaz de
realizar todos los trabajos de una persona.

Los primeros robots quirurgicos datan de mediados de la década de 1980, en
donde el cirujano es capaz de controlar a distancia los movimientos de uno o de
varios brazos robotizados. Durante la ultima década se han desarrollado varios
sistemas de cirugia robotica:

1. AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning), fabricado
por Computer Motion y después por Intuitive Surgical. Es el primer sistema
robotizado, que se utilizd a partir de 1994 en urologia para colocar el brazo
endoscopio de laparoscopia. Esta controlado por la voz y permite desplazar el
endoscopio mediante 6rdenes sencillas sin necesidad de movilizar las manos del

ayudante, ademas de asegurar una mayor estabilidad de la imagen.

2. EndoAssist (Armstrong Healthcare). Es un sistema analogo mas reciente,
montado en un carro independiente (y no fijjado a la mesa de operaciones), que
consta de un puntero optico situado en un casco, similar al sistema de mira utilizado

por los pilotos de helicoptero Apache y que permite dirigir el brazo del robot.
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3. ZEUS (fabricado por Computer Motion y después por Intuitive Surgical), ha
sido el primer sistema “maestro-esclavo” que, en 1988, permitié las intervenciones
de telecirugia: el cirujano se encuentra sentado en la estacion de trabajo “maestro”,
a varios metros de distancia de los brazos de operaciéon del robot. Visualiza el
campo quirurgico en dos dimensiones (0 en 3 en la ultima version) y manipula dos
palancas para dirigir los movimientos de los brazos del robot fijos sobre la mesa de
operaciones. La camara se controla del mismo modo que en el caso AESOP.

4. El robot Da Vinci (Intuitive Surgical) también se desarroll6 a partir de 1998.
Este robot consta de 4 brazos teledirigidos (inicialmente 3): un endoscopio fijado en
un primer brazo teledirigido con dos canales oOpticos separados para cada ojo, y
unidos a dos camaras de tres CCD (charge-coupled device), proporcionando asi una
vision tridimensional. La ampliacion de la imagen depende de la posicion del

endoscopio respecto al campo quirurgico, pudiendo ser de hasta 10 veces.

El cirujano se encuentra sentado en una consola a distancia del campo
quirurgico y tiene las manos situadas en el eje de vision, lo que da la impresion de
una inmersion en el campo quirurgico. Los otros tres brazos son controlados por el
cirujano, en dos de ellos se suele colocar instrumental de trabajo y en el cuarto una
pinza de autoayuda. A los pies del cirujano se encuentran varios pedales que
permiten controlar la camara, desplazarla, liberar los instrumentos para recolocarse
en una posicion mas comoda, asi como accionar el bipolar-coagulacion. El sistema
de articulaciones intracorporeas (EndoWrist) y la digitalizacion de los movimientos
del cirujano, aportan una agilidad endoscépica muy superior a la de la laparoscopia
clasica. Los instrumentos de trabajo del robot estan articulados con 7 grados de
libertad (los que reproduce los grados de libertad del miembro superior humano)
frente a los 5 grados de la cirugia laparoscopica estandar. Existe ademas un filtro
que elimina algunos temblores o movimientos intempestivos, mientras que en la
laparoscopia, los temblores naturales se amplifican en el extremo de los
instrumentos. Este sistema, se desarrollé en principio con aplicacion en cirugia
cardiovascular. En la actualidad, el mercado esta dominado por este tipo de robot y
es el mas desarrollado en el ambito urologico.
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Las primeras prostatectomias radicales robéticas se realizaron por Binder en
Alemania (156) y Abbou en Francia (157). Posteriormente la técnica se ha ido

desarrollando, existiendo series con gran numero de pacientes.

La cirugia robotica simula la cirugia abierta intentando mantener las ventajas
de la cirugia minimamente invasiva. Supera los aportes de la cirugia laparoscopica

en:
Vision tridimensional - aporta mejor campo visual
Movimiento multigrado de libertad = mejor y mayor maniobrabilidad

Posibilidad de tutoria y asistencia a distancia en procedimientos

quirurgicos complejos.

Las indicaciones son las mismas que las de la prostatectomia radical
retropubica:

Pacientes con cancer de prostata clinicamente localizado y una
expectativa de vida mayor a diez afios.

Las contraindicaciones relativas son:
Pacientes obesos (IMC > 35 kg/m2)

Cirugias abdominales o pélvicas previas con probabilidad de
adherencias

Gran volumen prostatico (>100grs)

Tratamiento previo con radioterapia.
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1.7.1. Técnica quirdrgica por medio del sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical®)

Constituye una aplicacion tecnoldgica tipo “maestro-esclavo” asistido por
ordenador. Dicho sistema consta de tres componentes principales: una consola
quirurgica, una torre laparoscépica en la que se incluyen los dispositivos de audio,
video e iluminacion y un carro robotizado de tres o cuatro brazos, dependiendo del
modelo, donde se adaptan los instrumentos quirurgicos y la 6ptica (Imagen-1).

Imagen-1: Sistema Da Vinci

Durante la realizacion de esta técnica, el cirujano se sienta en la consola a
distancia del paciente. Desde esta situaciéon recibe una vision tridimensional real del
campo quirurgico, empleando para ello una éptica provista de dos camaras paralelas
de 0° 6 30° que captan la imagen analdgica y la integran, proporcionando una unica
sefial digital en tres dimensiones. Asi mismo, puede manejar los brazos ubicados en
el carro robotizado introduciendo las manos en los denominados “guantes maestros”
de la consola y a través de control remoto. De esta forma, puede reproducir un
movimiento libre que traduce intuitivamente siete grados de libertad a la punta del
instrumental quirdrgico. Ademas, los pedales emplazados en el pie de la consola
proporcionan la autonomia necesaria para movilizar y enfocar la camara, asi como

cambiar la operatividad de los brazos antes mencionados.

Con el sistema de cuatro brazos, solo es necesaria la colaboracién de un
ayudante, que se coloca en el lado derecho de la mesa operatoria. Su papel es

crucial para el intercambio del instrumental, la aplicacion de clips metalicos o
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plasticos (Hemo-Lock®), la introduccion y extraccion de agujas en el campo y
la tarea de aspiracion e irrigacion.

La intervencion se realiza bajo anestesia general, generalmente inducida
mediante el uso de gases halogenados intentando evitar el empleo de 6xido nitroso,
debido a que este ultimo puede producir cierto grado de distension abdominal. Se
recomienda, asi mismo, la restriccion de la administracion endovenosa de
cristaloides a un total de 600-800 ml hasta haber finalizado la anastomosis
vesicouretral. Esta recomendacion evita la produccion excesiva de orina durante el
transcurso de la intervencién, lo que reduce las maniobras de aspiracion necesarias
para mantener limpio el campo quirurgico sin detrimento de la camara gaseosa
intracorporal, imprescindible para mantener el espacio de trabajo. La profilaxis
antibiotica preoperatoria generalmente se realiza mediante la administracion
intravenosa de una cefalosporina de segunda generacion en dosis unica. Ademas,
es recomendable la utilizacion preoperatoria de 40 mg de heparina de bajo peso
molecular y medias de compresion neumatica durante la intervencion, asi como

medidas de profilaxis antitrombdtica.

Preparacion del quiréfano (Imagen-2):
Determinar la colocacion de los elementos del sistema da Vinci
Determinar la colocacién del resto del aparataje
Conexion y puesta en marcha del sistema
Enchufe selectivo y ordenado de cada elemento del robot
Evitar cables sueltos en quiréfano

Verificacion del sistema y puesta en marcha
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Imagen-2: Preparacion del quiréfano.

Preparacion del paciente
Posicion del paciente

Trendelenburg maximo (mesa lo mas baja posible y las piernas
abiertas).

Garantizar la seguridad del paciente:
Fijacion en los hombros
Profilaxis de hipotermia

Profilaxis mecanica de tromboembolismo
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Preparacion del material y campo quirdrgico:
Enfundar carro de paciente

Vestir mesa auxiliar de camara, endoscopios y conectar cable de
luz

Mesa de instrumental y material necesario (Imagen-3)

Preparacion del campo quirurgico y conexion de cables a la torre
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Imagen-3: Instrumental y material necesario.

Abordaje transperitoneal.

El paciente se coloca en decubito supino. Las piernas, provistas de un
sistema de compresion variable, se colocan en posicidon de litotomia dorsal
intermedia, en flexiébn y abduccion moderadas. Todas las zonas de contacto o
presidon se protegen con almohadillado adecuado.

La colocacién de los puertos constituye un paso esencial durante el desarrollo
de la intervencion. La distancia recomendada entre los trocares debe garantizar un
minimo de 8 a 10 cm, hecho que evitara la colision entre los brazos robotizados y el
cruce espacial entre la trayectoria de dichos brazos y el ayudante.

El abordaje se realiza mediante la induccion del neumoperitoneo con aguja de
Verres, para posteriormente realizar una pequefia incisibn de 1 cm en la zona
supraumbilical o infraumbilical, dependiendo del morfotipo del paciente, a través de
la cual se emplaza directamente un trocar de 12 mm. En pacientes extremadamente
delgados o cuyos antecedentes desaconsejen la técnica directa puede recurrirse a la
técnica abierta de Hasson.

A través del primer trocar emplazado se insufla diéxido de carbono hasta
alcanzar una presion de 12-14 mmHg y se coloca la oOptica para comprobar el
acceso correcto a la cavidad peritoneal. A continuacion y antes de la colocacion de
los trécares en su posicion definitiva, la mesa se pone en su posicion mas declive y

se dispone al paciente en Trendelenburg de 20-30°, comprobando su adecuada
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sujecion. Los trécares metalicos de 8 mm para los instrumentos robaéticos se
colocan aproximadamente a una distancia lateral de entre 8 y 10 cm a cada lado del
trocar de la Optica y sobre una linea imaginaria, perpendicular al eje longitudinal del
paciente, que oscila, dependiendo de las caracteristicas del abdomen del paciente,
entre 2,5 y 5 cm por debajo de la situacién del ombligo. La distancia adecuada
desde los orificios de los trocares y la situacion del pubis debe corresponder a
aproximadamente 18-20 cm. El trocar de 8 mm destinado al cuarto brazo del robot
se posiciona en el hemiabdomen izquierdo, a aproximadamente 3 cm de la espina
iliaca anterosuperior, sobre la linea axilar anterior. Los trocares destinados al
ayudante iran emplazados sobre el hemiabdomen derecho, a 3 cm de la espina
iliaca antero-superior (12 mm) en una situacién simétrica a la del trocar contralateral
y entre el ombligo y el trocar de 8 mm previamente colocado (5mm),

respectivamente (Imagen-4)(Imagen-5).

Imagen-4: Colocacion de los trocares en la prostatectomia radical asistida por robot con abordaje

intraperitoneal.
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La entrada en el espacio de Retzius se realiza con una O6ptica de 30°. La
posicion de Trendelenburg extrema facilita que el intestino permanezca apartado del
extremo caudal de la pelvis. Al espacio extraperitoneal se accede mediante una
incisién en “U” invertida realizada sobre el peritoneo parietal a un nivel anterior a la
situacion de la cupula vesical y medial a los ligamentos umbilicales. La rama vertical
de la incision peritoneal se efectua lateral a la situacion del ligamento umbilical y
medial a la ubicacion del anillo inguinal interno. Al profundizar sobre la porcion
inferior de la rema vertical de la incision peritoneal se visualiza el marco éseo
delimitado por el pubis, que posteriormente se empleara como referencia anatémica.
Las incisiones realizadas se unen en la parte anterior, seccionando los ligamentos
umbilicales de ambos lados y el uraco para posteriormente desarrollar un plano de
diseccidon entre la vejiga y la pared abdominal anterior, con objeto de alcanzar el
espacio prevesical de Retzius.

Abordaje extraperitoneal.

Es similar en cuanto al desarrollo técnico, excepto en la colocaciéon del
paciente, con un Trendelenburg ligeramente menor, de aproximadamente 15° la
colocaciéon de los puertos de acceso y la creacidn del espacio de trabajo. Para la
ubicacion de los puertos se realiza una incision infraumbilical de 2,5 cm por debajo
del ombligo y se diseca hasta alcanzar la vaina posterior del musculo recto.
Mediante diseccion roma se crea un espacio extraperitoneal suficiente para la
introduccién del globo del dispositivo de insuflacion. También es posible crear este
espacio con la ayuda de la éptica. Una vez creado el espacio se coloca un trocar de
12 mm para ubicar la camara. A continuacién, y bajo vision directa, se emplazan los
dos puertos roboticos de 8 mm unos 2 cm por encima del puerto correspondiente a
la camara y lateral al musculo recto, a la misma distancia del puerto de la camara y
con una configuracién en angulo recto. Para el ayudante se realizan dos puertos
adicionales (5y 12 mm) (158).

Las ventajas del acceso extraperitoneal son la evitacion de las complicaciones
intestinales, una posicién inclinada de la cabeza mucho menos marcada durante la

intervencidn, ausencia de irritacion peritoneal postoperatoria (obstruccion intestinal
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incompleta paralitica) y aislamiento temporal en caso de un urinoma o de una
hemorragia secundaria. El espacio de trabajo extraperitoneal es suficiente y
despejado. Se puede llevar a cabo una linfadenectomia convencional sin mayores
problemas. Solamente tras la colocacion de una malla laparoscépica después de
una hernioplastia inguinal o un trasplante renal elegimos un acceso transperitoneal,

debido a que no se puede diseccionar mas el espacio extraperitoneal (159).

Abordaje cuello vesical.

A continuacion se aborda el cuello de la vejiga directamente (Imagen-6), sin
abrir la fascia endopélvica y sin ligar el complejo venoso dorsal. Esta parte del
procedimiento se realiza mejor con la optica de 30° hacia abajo. El propio cirujano se
ayuda con el cuarto brazo para traccionar de la vejiga en sentido craneal con una
pinza tipo grasper. Al mismo tiempo, el ayudante encaja el globo vesical en el cuello
para identificar su relieve y ayudar la diseccion del cuello vesical. Esta simple
maniobra ayuda a identificar el cuello de la vejiga ya que la vejiga se suelta de la
préstata excepto en la linea media anterior al catéter. Se hace una incisién de 1 cm
en el cuello anterior de la vejiga a las 12 en punto, seccionando el detrusor para
mostrar el catéter en la linea media. Su traccion permite mostrar el cuello posterior
de la vejiga, al que se le hace a continuacion una incision. El cuello posterior de la
vejiga es gradualmente diseccionado fuera de la prdstata. Se muestra ahora la capa
anterior a la fascia de Denonvilliers y se incide con precision, exponiendo los
conductos deferentes y las vesiculas seminales. El ayudante del lado izquierdo
proporciona traccion hacia arriba de la base posterior de la prostata, para facilitar la
diseccion (160).

La preservacion del cuello vesical se ha realizado de forma correcta si el
diametro del cuello vesical es similar al del muidn uretral, sin necesidad de técnicas
para reconstruccion del mismo. Esta preservacion mejora la continencia urinaria

como se vera posteriormente (95).

Como se ha comentado anteriormente, la seccién de la parte posterior del
cuello vesical y la incision de la lamina anterior de la fascia de Denonvilliers
permiten crear una ventana (Imagen-7) a través de la cual es posible realizar la
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diseccion de las ampollas deferenciales y las vesiculas seminales (161).
Algunos autores recomiendan conservar el segmento distal de las vesiculas

seminales para lograr una preservacion neurovascular mas precisa (88).

Preservacion neurovascular.

Aunque la descripcidn clasica de los haces neurovasculares es que son dos
haces de tejido que estan localizados cerca de la superficie posterolateral de la
préstata, en un triangulo formado por la fascia de Denonvilliers, la fascia del elevador
del ano y la fascia prostatica; hay evidencia acumulada de que hay variabilidades.
En algunos pacientes, mas que haces neurovasculares diferenciados, los nervios
cavernosos forman entramados o marafias que se extienden desde la superficie
posterolateral a la antero-lateral de la prostata (82, 87, 162), situados entre dos
planos que rodean la préstata, que son la fascia periprostatica y la fascia del
elevador (163).

Para lograr una correcta preservacion de los haces neurovasculares, se debe
realizar una disecciéon de la fascia prostatica por fuera de la préstata postero-
lateralmente y haciendo una incision anteriormente. Este abordaje se ha
denominado, técnica de preservacion nerviosa “Velo de Afrodita” desarrollada en el
instituto Vattikuti. Se desarrolla un plano craneal entre la capsula y la fascia
prostatica, en la base de las vesiculas seminales. Con una apropiada contra-traccion
proporcionada por los ayudantes, el cirujano es capaz de entrar en un plano entre la
fascia prostatica y la préstata. Este plano es profundo llegando hasta los senos
venosos del plexo de Santorini. Se realiza una cuidadosa, precisa y roma diseccidn
del haz neurovascular y de la fascia prostatica contigua, utilizando las tijeras frias
articuladas de toda la fascia prostatica y hacia arriba hasta el ligamento pubouretral
que es movilizado a continuacion. Este plano es en su mayoria avascular, excepto
anteriormente donde la fascia se fusiona con el ligamento pubo-prostatico, y cubre el
plexo dorsal vascular. Cuando se realiza adecuadamente, las cortinas de tejido
periprostatico cuelgan del ligamento pubouretral, el “Velo de Afrodita” (164).

Otra forma de controlar los haces neurovasculares, es segun la técnica de la
universidad de Cornell, también es una técnica interfascial. El tejido neurovascular
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forma dos arcos laterales con el espacio pre-rectal en el centro. Mediante
traccion de ambos conductos deferentes y vesiculas seminales, se realiza una
incision en forma de “U” invertida en la fascia de Denonvilliers, continuandola bajo la
superficie prostatica. Se deja una hoja central pegada a la prostata, mientras que a
nivel lateral se deja otra hoja alrededor del haz neurovascular. La incision se realiza
de manera precisa y controlando los vasos en el espacio pre-rectal. Se debe tener
cuidado de dejar las dos capas de la fascia de Denonvilliers en el espécimen y
descubrir la grasa pre-rectal. Se continua la diseccién distalmente hasta el apex y
lateralmente hasta los haces para descubrir el triangulo neurovascular (166).

Otros autores prefieren un abordaje intrafascial, realizando una incision
bilateral de la fascia periprostatica, iniciandose en el cuello vesical y extendiéndose
al apex. El plano adecuado se reconoce cuando la superficie prostatica es lisa y
reflectante. Todas las fascias laterales, incluidas la endopélvica y los ligamentos
puboprostaticos permanecen intactas.

Complejo venoso dorsal de Santorini

El apex prostatico se visualiza mejor usando una lente de 0° es
particularmente practico en pacientes con una sinfisis pubica prominente (Imagen-8).
Una vez que la fascia prostatica lateral ha sido diseccionada del apex prostatico, el
ayudante del lado derecho tracciona de la préstata firmemente hacia arriba. Se hace
una incision en el ligamento puboprostatico, en su insercidn prostatica, con las tijeras
frias. Los nervios cavernosos estan cerca de la uretra y son vulnerables a la lesion
térmica o de traccion. Se disecciona la uretra en la unién con la prostata 5 mm distal

a la misma.

El complejo venoso dorsal se controla con una sutura. Dependiendo de la
cantidad de sangre que rezume, se hace un control antes o después de la seccion
uretral (165). La elevacion de la presion del neumoperitoneo en esta etapa puede
ayudar al control del sangrado.

73



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

Anastomosis uretro-vesical.

Se utiliza una sutura continua para la anastomosis uretrovesical (Imagen-9).
Una sutura de 18 cm monofilamento 3-0 tefida y otra sin tefir con agujas de 17mm
tapercut atadas en sus extremos. La sutura tiene dos agujas y una cadeneta de
nudos en el medio. Se comienza con el cabo tefido, en la pared posterior de la
vejiga, en posicion de 4 en punto, de fuera a dentro, continuando dentro de la uretra
en el sitio correspondiente, de dentro a fuera. El cabo tefido es corrido con dos
puntos en la uretra y tres en el cuello de la vejiga; entonces el ayudante del lado

derecho aproxima la vejiga a la uretra, llevando la sutura.

Después de que la pared posterior uretral esté aproximada al cuello de la
vejiga en su totalidad, la direccién del punto se cambia para poder pasar la aguja de
fuera a dentro de la vejiga. La sutura corre en direccion a las agujas del reloj hasta la
posicion de las 11 en punto y se pasa al ayudante del lado izquierdo que debe
mantener una suave traccion de aproximacion. El cabo sin teiir se mueve, en

direccién de las agujas del reloj desde las 4 a las 11 en punto.

Durante la colocacién de las suturas, el ayudante del lado izquierdo debe
mover el extremo del Foley de dentro hacia afuera del mufidn uretral para evitar
suturar la pared posterior de la uretra. Ambos cabos de la sutura se atan uno al otro

para completar la anastomosis.

Se introduce un nuevo catéter Foley numero 20 y su globo se infla con 20 cc.
La vejiga se llena con 250 cc. de solucion salina para comprobar la integridad de la

anastomosis.
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Imagen-5: Colocacion de los trocares en la

prostatectomia radical asistida por robot con

abordaje intraperitoneal.

Imagen-8: Diseccion de complejo venoso dorsal y | Imagen-9: Anastomosis uretrovesical.
apex prostatico

1.8. RESULTADOS FUNCIONALES.-

El principal objetivo de la prostatectomia radical es la eliminacion del tumor
prostatico.
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Dependiendo del Gleason de la pieza, el tiempo hasta la recurrencia y el
tiempo de duplicacion del PSA, puede predecirse la aparicion de metastasis y la
supervivencia libre de enfermedad. La supervivencia libre de enfermedad a los 10
afos es de aproximadamente un 85% para los pacientes con enfermedad 6rgano-
confinada, de un 65% para los pacientes con extension extracapsular sin margenes
quirurgicos y de un 55% si son positivos. En el caso de afectacion de vesiculas

seminales es de un 25 % y de un 10%, para pacientes con afectacion ganglionar.

Como objetivos secundarios se presta atencion por orden de importancia a la

continencia urinaria y a la disfuncion eréctil.

La continencia urinaria después de una prostatectomia radical retropubica es
generalmente buena y varia dependiendo de la experiencia y la habilidad del
cirujano. Cirujanos que realicen gran cantidad de prostatectomia radicales,
consiguen una continencia completa para mas del 90 % de los pacientes. La vuelta a
la continencia se asocia a la edad del paciente, si la edad de los mismos es inferior a
50 anos, la tasa de continencia es de 95 % y si son mayores de 70 afos, la tasa de
continencia es del 85 %. El pequefio porcentaje de pacientes que no consiguen una
vuelta a la continencia requeriran de la colocacion de un sling suburetral o un
esfinter artificial (165).

En el caso de la cirugia robdtica, el Instituto Vatikuti publica tasas de
continencia de 95,2 % a los 12 meses, con el 26 % de los pacientes continentes tras
la retirada de la sonda vesical y el 55 % a las 4 semanas de la intervencion (160).
Otros autores consiguen tasas de continencia de un 25 % tras la retirada de la sonda
vesical, 32% al mes 'y 76 % a los 9 meses (166).

La continencia urinaria es uno de los problemas que mas incomodan a los
pacientes que se someten a este tipo de cirugia y se pretende que la vuelta a la
continencia sea lo mas precoz posible, por lo que se estan desarrollando diferentes
variaciones técnicas para conseguir la continencia lo antes posible. El analisis de
estas diferentes técnicas es el objetivo de la presente tesis y desarrollada en los

siguientes apartados.
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El mecanismo de la continencia es todavia un tema controvertido, pero existe
el acuerdo de que es multifactorial y que la preservacion del componente
esfinteriano distal, juega un papel determinante en la continencia junto a la

disfuncion vesical y a la afectacion de la inervacion pélvica y del suelo pelvico.

Los factores de riesgo reconocidos por la guia europea como significativos
son la edad, el volumen prostatico, la presencia de comorbilidades, la no
preservacion de bandeletas, la estenosis de la anastomosis uretrovesical, el estadio

tumoral y la disfuncién esfinteriana y vesical previos a la cirugia.

El tratamiento incluye los ejercicios de suelo pélvico con o sin biofeedback,
procedimientos que se pueden iniciar precozmente, pero que consumen tiempo y
dinero, por lo que seria interesante identificar de forma precoz a los pacientes con
probabilidad de tener incontinencia al afio y recomendarles este tipo de tratamiento.
El empleo de agentes de relleno, los cabestrillos y el esfinter, implica un
procedimiento invasivo por lo que se espera hasta el aio de la cirugia para iniciar
estos tratamientos. Por otro lado, se ha descrito el uso simultaneo de cabestrillo
suburetral, a la vez que la prostatectomia radical, por un grupo del Anderson Cancer
Center, Houston, USA o la colocacion del esfinter urinario, a los tres meses de la

intervencion.

En 2012, Ficarra (96), en una revision sistematica publicada en el European
Urology analiza 51 articulos y metaanalisis que comparan los resultados entre la
prostatectomia robotica, laparoscopica y retropubica convencional y encuentra un
porcentaje de incontinencia urinaria en las series de cirugia roboética entre 4 y 31%,
al ano de la prostatectomia, con una media de 16%, aplicando como definicion de
incontinencia, el no usar ninguna compresa. Si se tiene en cuenta el uso de un
absorbente de proteccion en la definicion de la incontinencia, la incidencia varia
entre 8-11%, con una media de 9%. El analisis acumulado, evidencia por primera
vez la ventaja de la cirugia roboética sobre la cirugia abierta (Tabla-1) y laparoscoépica
(Tabla-2), en cuanto a incontinencia urinaria al afo, tras la prostatectomia radical,
con una diferencia estadisticamente significativa (OR:1,53, p=0,03 y OR:2,39,
p=0,006 respectivamente).
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Study RRP RARP OR (fixed) Weight OR (fixed)
or subcategory n n 95% <l % 95% Cl

T
Krambeck, 2008 50/496 28/252 —'— 75.71 0.90 [0.55, 1.46]
Ficarra, 2009 137108 3/103 —— 6. 02 4.71 [1.30, 17.06)
Ou, 2009 1/30 0/30 L y l.08 3.10 [0.12, 79.23)
Rocco, 2009 26/217 2/79 —_——p §5.8§ 5.24 [1.21, 22.62)
Di Pierro, 2011 15/75 5745 —_— 11.34 2.00 [0.67, 5.94)
Total (85% CI) 923 509 iy 100.00 1.53 [1.04, 2.25)
Total events: 105 (RRP), 38 (RARP)
Test for heterogenety. ®=10 64,df =4 (p=003), = 624%
Test for overall effect: Z=215(p =003)

01 02 05 1 2 § 10
RRP  RARP

Tabla-1: Andlisis acumulado de los estudios que comparan la prostatectomia retropubica vs cirugia

robdtica en cuanto a la incontinencia urinaria al afio de la cirugia (96).

Study LRP RARP OR (fixed) Weight OR (fixed)

or subcategory n n 95% Cl % 35% Cl

Cho, 2008 0/60 0760 Hot estinable

Hakimi, 2009 8/75 5/75 . 34.56 1.67 10.52, 5.37)
Trabulsi, 2010 8/48 12/208 —— 27.48 2.48 [1.33, 9.09)
Asimakopoulos, 2011 10/60 3/52 +——a— 20.73 3.27 10.85, 12.53)
Park, 2011 3/62 2/44 17.23 1.07 (0.17, 6.67]
Total (95% CD 302 436 o 100. 00 2.39 [1.29, 4.45)
Total events: 29 (LRP), 22 (RARP)

Test for heterogensity: X =1.89, df =3 (p=0.59), =

Test for overall effect: Z=2.76 (p = 0.006)

014 02 05 1 2 5 10
LRP  RARP

Tabla-2: Analisis acumulado de los estudios que comparan la prostatectomia laparoscépica

convencional vs robdtica en cuanto a la incontinencia urinaria al afio de la cirugia (96).

En cuanto a los factores de riesgo preoperatorio, la edad es el predictor de la
incontinencia urinaria (IU) postprostatectomia mas citado en la literatura, descrito por
primera vez en 581 pacientes por Eastham (167). Las comorbilidades también son
descritas como factores de riesgo, asi pues, al analizar estudios de pacientes con
diabetes mellitus (DM), destacan porcentaje de incontinencia mas elevados, por
ejemplo, en un estudio de 135 pacientes donde se valoran pacientes sin diabetes y
con diabetes, los porcentajes de incontinencias son de 63,9% vs. 82,4%
respectivamente (168). Un indice de comorbilidades de Charlson ajustado a la edad

2 5 se correlaciona con la persistencia de incontinencia urinaria al afio de la cirugia.

Eastham identifican como factor de riesgo el peso de los paciente, hecho
también encontrado en la base de datos CAPSURE por Konety (169) al analizar el
indice de masa corporal (IMC). En la series de cirugia robdtica, Ahlering encuentra
en 100 pacientes, que la obesidad representa un factor de retraso en la recuperacion
de la continencia, mientras que Wiltz, analiza 945 pacientes donde se describen
peores resultados en pacientes obesos.
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Tanekana describe la correlacion entre la funcion eréctil, previa a la cirugia
medida con el IIEF-5, y la recuperacion de la continencia, tras la prostatectomia
laparoscopica, mientras que Gandaglia (170) marca la disfuncién eréctil (DE) como
marcador del estado vascular pelviano y como predictor de la incontinencia urinaria.
Asi, en pacientes donde se realizd una preservacion nerviosa bilateral, tuvieron una

tasa de continencia de 73,6% vs 78,9%, dependiendo si tenian o no DE (p=0,002).

La historia de reseccion transuretral de préostata (RTU-P) previa, es
considerada como factor de riesgo, desde que Elder (171), describe por primera vez
que las prostatectomias radicales realizadas entre las 4 semanas y 4 meses de la
RTU-P, se asocia a peor incontinencia. Posteriormente Colombo (172) y mas
recientemente Palisaar (173) encontraron tasas similares de incontinencia (81% vs
82%) al afio de la cirugia. Lo que si existe es un acuerdo, en que la radioterapia o
braquiterapia previa, son considerados antecedentes personales importantes que
afectan a la continencia (174, 175, 176).

Skolarus (177) observa que el tamafio aumentado de la préstata se asocia
con una dificultad durante el acto quirurgico, que se traduce en tiempos operatorios y
sangrado intraoperatorio aumentados, pero que la recuperacion de la continencia se

ve poco afectada si lo comparamos con pacientes con prostatas mas pequenas.

EL PSA, el grado tumoral y el estado tumoral no estan descritos como
factores de riesgo.

De los factores dependientes de la cirugia, el factor cirujano es sin duda uno
de los mas importantes en cuanto a los resultados funcionales. El tipo de técnica
utilizada para la preservacion de la continencia, se ha correlacionado con la
recuperacion precoz de la continencia, tal como describe Rocco (reconstruccion
posterior) y que es demostrado posteriormente por Coelho, mientras que Joshi
(203), no encuentra ningun beneficio. Montorsi encuentra una recuperacioén precoz
de la continencia en pacientes en los que se realiza una preservacion bilateral de las
bandeletas neurovasculares comparando con la diseccion extrafascial, hecho
confirmado posteriormente por Neil.
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Entre los factores de riesgo postoperatorios, VanKampen (178) describe la
cantidad de orina perdida en el primer dia tras la retirada de sonda vesical como un
factor significativo en el analisis multivariante. La presencia de estenosis de la
anastomosis uretrovesical fue descrita como factor de riesgo por Majoros (179).

La potencia tras la prostatectomia radical se define como la habilidad de
conseguir erecciones de suficiente rigidez para lograr una penetraciéon y mantener
una relacion sexual, con o sin ayuda de inhibidores de la fosfodiesterasa 5. La
recuperacion de la potencia sexual esta relacionada con la edad del paciente, la
potencia preoperatoria y la realizacion de una preservacion neurovascular, en la

mayoria de los pacientes.

El caso mas favorable es el de aquellos pacientes con potencia normal antes
de la cirugia y que se les ha realizado una preservacion neurovascular bilateral, se
consigue una vuelta a la ereccion en el 95% de los pacientes con 40 afios, 85% con
50, 75% con 60 y 50% con 70 o mas anos.

En la mayoria de los pacientes, se consiguen erecciones parciales entre los 3
y los 6 meses después de la cirugia y continuan mejorando hasta los 3 afos. Los
pacientes pueden ayudarse de IPDE-5, inyecciones intracavernosas con
prostaglandinas (ICC), dispositivos de vacio o supositorios intrauretrales. La
rehabilitacion peneana con IPDE-5 o ICC parece incrementar la proporcion de
hombres que recobran las erecciones (160,162).

1.9. MANIOBRAS QUIRURGICAS QUE PUEDEN MEJORAR LA CONTINENCIA
URINARIA

Preservacion del cuello vesical.-

Dicha técnica fue descrita inicialmente por Gaker en 1996, presentando en
2004 (180) los resultados de un estudio retrospectivo en 275 pacientes con una

continencia total (sin compresa) inmediata, tras retirada de la sonda, del 36% de los
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pacientes; a los 14 dias, el 69% y a las 7 semanas, el 78%, comparado con
un 1%, 6% y 41% de los 80 pacientes a los que se les hizo la técnica estandar. Por
otro lado, concluyé que existe una disminucién del riesgo de estenosis de la

anastomosis.

Stolzenburg (181) publicd un estudio retrospectivo comparando 150 pacientes
con preservacion vesical y 90 con reseccidon del cuello, después de una
prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal, encontrando diferencias
significativas a las 24 horas de la retirada de la sonda y a los tres meses, a favor de
los pacientes a los que se les hizo preservacion del cuello, sin encontrar diferencias

en cuanto al porcentaje de margenes.

Poom (182) no encontré diferencias cuando lo comparé con otras técnicas o
con la reconstruccion en raqueta. Deliveliotis (73), en un estudio prospectivo, en el
que comparaba diferentes modalidades de técnicas de preservacion de la
continencia, mostroé que la preservacion del cuello vesical permite una mejora en los
resultados precoces de la continencia. Aunque los resultados se igualan al afo de la

cirugia.

Preservacion de los ligamentos puboprostaticos.

Lowe (183) describia una mejora de la continencia en aquellos pacientes que
se preservaba las fijaciones ligamentosas de la uretra en la prostatectomia radical
retropubica. Ademas, conseguia una disminucion del sangrado operatorio sin
incremento en los margenes tumorales. Comparaba esta técnica con la preservacion
del cuello y la ligadura del complejo venoso dorsal. La continencia a los 3 meses fue
significativamente mejor con la preservacion de los ligamentos puboprostaticos
(80,4%, 41,4% y 50,9% respectivamente) mientras que no hubo diferencias

significativas al afio.

Stolzenburg (184), en un grupo de 50 pacientes a los que se les efectu6 una
preservacion de los ligamentos prostaticos, de un total de 100 pacientes con una
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prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal con conservacion de las
bandeletas neurovasculares. Se observd que, la recuperacién de la continencia
inmediata a las dos semanas, fue mayor en el grupo en el que se hizo preservacion
de los ligamentos (24% vs 12%) y a los 3 meses también fue mayor (76% vs 48%).
Se vio que no afectaba el porcentaje de margenes quirurgicos.

Para algunos autores como Asimakopoulos (185), el término preservacion de
los ligamentos en realidad no existe, ya que tiene que existir un punto, donde se

tienen que interrumpir, para exponer la union prostatouretral.

Intususcepcidén del cuello vesical.

Fue descrita por Walsh y Marschke (188) y consiste en colocar un punto de
sutura reabsorbible en la cara posterior vesical, en la zona donde la prostata estaba

unida a la vejiga, a unos dos centimetros del cuello vesical reconstruido.

El siguiente punto es de las mismas caracteristicas pero en la cara anterior.
Walsh mostré con esta técnica, que un 80% de los pacientes lograban una
continencia total a los 3 meses y el 98% al afo. Wille (186) en un estudio
comparativo de una serie de 272 pacientes, encontr6 unos datos similares, sin

embargo, otros autores como Skai (187) no describia dichos resultados.

Preservacion de los haces neurovasculares.

Muchos, han sido los autores, que han publicado que los pacientes a los que
se les ha hecho preservacion, tienen una recuperacion mas rapida de la continencia.
Hollabaugh demostré que el rabdoesfinter uretral recibe ramas del nervio pudendo
que penetran a las 5y a las 7. Estas ramas, son diferentes a los nervios cavernosos,
responsables de la ereccidn. El rabdoesfinter recibe también inervacion del sistema
nervioso autbnomo, via nervio pélvico y plexo hipogastrico. El plexo hipogastrico se

encuentra en el extremo de las vesiculas seminales y transmite impulsos simpaticos
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de los ganglios T11-L2. La transmisidon parasimpatica viene via raices sacras
S2-S4. Costello (87), mostro en estudios anatomicos la compartimentacion nerviosa
en las bandeletas neurovasculares y la dispersion de los haces neurovasculares en
la cara lateral de la prostata, describiendo fibras que viajaban por via anterior para
inervar el musculo elevador del ano, mientras que las mas posteromediales inervan

los cuerpos cavernosos.

Otros autores, relacionan mas al estado neurolégico-vascular previo del
paciente, que a la preservacion nerviosa en si. Pick, en un estudio de 592
prostatectomias radicales asistidas por robot, encontré una tendencia a la mejora de
la continencia en los pacientes sometidos a conservacidn nerviosa en el estudio
univariante, sin embargo en el estudio multivariante sdélo la edad, el IMC (indice de
masa corporal) y el grado de funcion eréctil medido por el cuestionario IIEF-5, se
comportaban como un factor significativo en la recuperaciéon de la continencia al

mes, tres y doce meses de la cirugia.

Shikanov (189), en su estudio de 1436 prostatectomias roboticas en pacientes
ancianos, comunicaron que en el estudio univariante, la preservacion unilateral o la
no preservacion fueron significativamente asociadas a una peor consecucion de la

continencia, sin embargo, no lo fue en el estudio multivariante.

Preservacion de las vesiculas seminales.

Dada la disminucion de la carga tumoral en los pacientes actuales con cancer
de prostata, la invasiéon de las vesiculas seminales se ve con menos frecuencia, por
lo que para muchos autores, la reseccion de las vesiculas seminales puede no ser
oncolégicamente necesaria en todos los pacientes y sélo se realizaria, cuando el
PSA sea mayor a 10, haya mas de un 50% de afectacién de los cilindros y presente
un Gleason mayor a 7 (190).

La idea de esta técnica surgio al observar que la inervacion del trigono y la
sensibilidad de la uretra posterior se afectan durante el periodo inmediato de la
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prostatectomia radical. Costello vio que las ramas designadas al esfinter
urinario estan localizadas posteriormente en el plexo pélvico. Los nervios van
posterolateralmente a las vesiculas seminales y pasan muy cerca de sus extremos.
Con la preservacion de la vesicula seminal, se evitaria la traccion y diseccion de los

nervios del plexo pélvico.

Hubert y Hauri (191) en una serie de 34 pacientes, observaron que la
continencia inmediata fue significativamente mejorada en el grupo de preservacion y
se asocidé con unos niveles mas bajos de los umbrales sensoriales uretrales. El
umbral sensorial postoperatorio de los pacientes sometidos a conservacion de las
vesiculas seminales, fue similar al observado preoperatoriamente, sugiriéndose una
minima denervacion. Albers (192), en un estudio prospectivo no aleatorizado que
incluia 507 pacientes, en el que se comparaba la prostatectomia radical retropubica
estandar, con las perineal estandar y la perineal con conservacién de vesiculas
seminales, presentaron unos datos de continencia (0-1 compresa) para la
conservadora de vesiculas del 61,7 % y 96,3% al mes y al afio respectivamente, del
45% y 85% para la prostatectomia perineal estandar, y del 43% y 85% para la
prostatectomia retropubica estandar.

Obtencién de un manguito uretral largo.

Estudios anatomicos y funcionales, han demostrado que la longitud funcional
de la uretra esta estimada entre 1,5 y 2,4 cm y que una parte considerable de ella
esta localizada dentro de la préstata, entre el apex y el veru montanum. Ademas de
la longitud funcional de la uretra (93), las fijaciones anatomicas del esfinter uretral,
son esenciales para la preservacion de la continencia después de la prostatectomia
radical. Myers, en 1991, ya hizo hincapié en que la morfologia y tamano de la
prostata debia tenerse en cuenta durante la diseccion apical, para poder mantener la
maxima longitud posible del esfinter uretral.

Van Randenborgh (193) mostro la realizacion de una diseccion cuidadosa de
la uretra intraprostatica en un grupo consecutivo de 403 pacientes y los comparé
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con otro grupo consecutivo de 610 a los que se les realiz6 una técnica
estandar, obteniendo mejores resultados de continencia total (sequedad total) a
favor del grupo de mayor longitud uretral (88% vs 76%) que ademas adquirio la
continencia de manera mas temprana, y de manera significativa. Schlomm (93)
conseguia unos resultados de “socialmente continentes” en un 89%, a la semana de
la cirugia (prostatectomia retropubica), y un 50%, completamente continentes. Para
ello, realizaba una diseccion meticulosa del apex prostatico, respetando los
musculos puboperineales, rechazandolos con diseccion roma en sentido caudal, una
ligadura selectiva del complejo venoso dorsal después de su seccion, una
preservacion de la fascia del rabdoesfinter, la diseccion intraprostatica de la uretra,
previa preparacion con una sutura continua del apex prostatico para retraerlo
cefalicamente, una diseccion intrafascial de las bandeletas neurovasculares, y una
diseccidn de los ligamentos de Muller (pilares de Walsh), para posteriormente
seccionar la uretra a nivel intraprostatico. En la sutura, ademas, se incluia los

ligamentos de Muller para facilitar la fijacion uretral.

Ligadura selectiva-sutura del plexo venoso de Santorini.

Dado que la preservacion del esfinter uretral es de capital importancia en la
preservacion de la continencia, la ligadura selectiva del complejo venoso dorsal
podria ser crucial en esta situacion. Numerosos autores (93,74) han propuesto este
gesto durante la prostatectomia radical abierta.

Popiglia (194) realizé un estudio prospectivo en 60 pacientes, comparando la
prostatectomia radical laparoscopica con ligadura previa a la seccion del plexo
venoso, con la ligadura selectiva previa seccién del mismo, encontrando diferencias

significativas a los tres meses a favor de la ligadura selectiva (80% vs 53%).

Lei (195), en un estudio retrospectivo en que compard 303 prostatectomias
asistidas con robot, con otras 240 (con ligadura selectiva del plexo de Santorini), en
las que realizaba la ligadura antes que la seccidn, encontré diferencias significativas
a los 5 meses (61% vs 39%) a favor de la ligadura selectiva, considerando la
continencia como sequedad total (sin compresa), perdiéndose estas diferencias al

afo. De todas formas, tanto la ligadura selectiva como la ligadura previa a la
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seccion del plexo, puede suponer, para Gaston, inconvenientes inherentes,
por lo que si es posible, es mejor no tocar el complejo venoso.

Tubulizacién del cuello vesical.

Steiner describié un nuevo método de reanastomosis vesicouretral utilizando
un flap de cara anterior vesical de 1,5 cm, que tubulizaba. De los 65 pacientes del
estudio, el 55% de ellos estaban continentes a los tres meses frente al 31% del
grupo control. A los seis meses, los resultados de continencia fueron del 87 y 47%
respectivamente, definiendo la continencia como libre de compresa. Poon, en un
analisis retrospectivo, no encontro diferencias con o sin reconstruccion del cuello

vesical.

Preservacion completa de la anatomia periprostatica.

La técnica se basa en un acceso lateral al cuello vesical con conservacién del
mismo, continuando con una liberacién intrafascial de la bandeleta neurovascular
con incision alta de la fascia periprostatica, preservacion de las vesiculas seminales,
diseccion anterior de la prostata con preservacion del delantal del detrusor que se
continua con los ligamentos puboprostatico y la preservacion del complejo venoso
dorsal. De un total de 30 pacientes, los autores comunican un 80% de continencia
total a la retirada de la sonda, mientras que el 20% restante lleva una compresa de
seguridad.

Galfano publico otra técnica novedosa en la que realizaba una prostatectomia
intrafascial completa en tres pacientes, toda ella a través del fondo de saco de
Douglas, preservando tanto la fascia endopelviana, la fascia lateroprostatica, el
delantal del detrusor y el complejo venoso dorsal. Los mismos autores comunicaron
en el Congreso de la asociacién Europea de Urologia de 2011 los resultados de sus
primeros 20 casos, 11 de los cuales estaban continentes, 7 usaban una compresa
de seguridad y 1 tres compresas “pequefias” en el momento de la retirada de la
sonda.
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Preservacion de la fascia lateral.

Van del Poel (196) habia observado previamente que existia una relacidon
entre el grado de preservacion de la fascia lateral prostatica y el de disfuncion eréctil,
por lo que idearon un sistema de valoracién de la preservacion de la fascia
lateroprostatica en un total de 151 pacientes y lo relacionaron con la incontinencia
urinaria. El grado de preservacién demostré una relacion directa con la incontinencia
y el uso de compresas a los 6 y 12 meses, reduciendo el riesgo de incontinencia a
los 6 meses del 60% si se hacia una preservacion alta.

Suspensioén vesicouretral.

La aplicacion de puntos de sutura que fijaban la anastomosis vesicouretral al
complejo venoso dorsal y al pubis fueron descritos previamente por Walsh y Partin.
La maniobra consiste en pasar una sutura a través del complejo venoso dorsal y del
pericondrio del pubis. Cuando la sutura se anuda, el complejo venoso queda
suspendido. Ademas de controlar el sangrado venoso supone una recolocacion de
los ligamentos puboprostaticos, que sirven de soporte al esfinter estriado.

Noguchi (197) también describi6 una técnica de suspension de la
anastomosis vesicouretral en la prostatectomia retropubica. En ella, los puntos de la
anastomosis a las 11 y a la 1, se incluian con el complejo venoso y los ligamentos.
Realiz6 un estudio prospectivo ciego y aleatorizado, ademas, valoré los resultados a
1, 3 y 6 meses después de la cirugia. El grupo de pacientes a los que se les practico
la suspension de la anastomosis obtuvo unos resultados significativamente mejores,
53% vs 20%, 73% vs 47% y 100% vs 83% que el grupo control.

Patel (198) realiz6 un estudio prospectivo de 331 pacientes operados
consecutivamente, 237 con el punto de suspension del plexo y 94 sin la suspension.
La valoracion de la continencia se hizo por cuestionario Expanded Prostate Cancer
Index Composite (EPIC), en 1, 3, 6, 12 meses tras la cirugia. La definicion de
continencia fue sequedad total o libre de compresa. La técnica con suspension logro
unos resultados mejores de manera significativa a los 3 meses, aunque a los 6y 12

meses no hubo diferencias. El mecanismo por el que se logra la recuperacion de la
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continencia con esta técnica no queda muy claro y se piensa que se debe a
que se crea un apoyo anterior del complejo periuretral al esfinter estriado,

estabilizando la uretra posterior en su posicion anatomica en la pelvis.

Van der Poel (199) realizé la suspension uretral con deferentes y presento en
el Congreso Anual de la Asociacion Europea de Urologia de 2011 un estudio
prospectivo aleatorizado con 94 pacientes. A 47 de ellos les practicd una suspensién
uretral tras realizarles una prostatectomia radical asistida por robot. Los resultados a
la semana fueron 35% vs 14% a favor del grupo con suspension uretral y a las 12
semanas de 62% vs 41%, igualandose en los meses posteriores.

Reconstruccion anatdmica total.

Myers y Steiner (71) demostraron que el rabdoesfinter uretral esta suspendido
y estabilizado anterior y posteriormente por capas o envolturas musculofasciales
desde el apex prostatico a la membrana perineal, donde el rabdoesfinter se inserta
en el cuerpo perineal. El rabdoesfinter y la uretra membranosa proximal estan
suspendidos anterolateralmente por las divisiones anterior, intermedia y posterior de
los ligamentos puboprostaticos y posteriormente por el rafe medio.

Tewari disefid la técnica de reconstruccion anatomica total tras un estudio
anatomico en 10 cadaveres de varones jovenes y 50 prostatectomias radicales
laparoscopicas asistidas por robot. Se basa en una incision minima en la fascia
endopelviana, la preservacidn de los ligamentos puboprostaticos, la ligadura del
complejo venoso dorsal, que no incluye los ligamentos, la conservacion de los
musculos puboperineales, una sutura vesicouretral estanca, la refijacion de los
ligamentos puboprostaticos a la cara anterior de la sutura vesicoprostatica y del
cuello vesical al arco tendinoso. Los autores consiguieron una continencia a la
semana de retirada de la sonda, a las 6, 12, y 16 semanas del 29%, 62%, 88% y
95% respectivamente. Con esta técnica, los autores consiguen mantener el apoyo
anterior de la uretra al no seccionar los ligamentos, anadiendo un soporte lateral, al
mantener la continuidad de la fascia endopelviana con el complejo ligamentoso y
restaurar la anatomia normal de la pelvis al fijar la anastomosis vesicouretral al collar
puboprostatico preservado.
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Reconstruccion de rabdoesfinter.

Rocco (6) publico esta técnica novedosa de la reconstruccion de la placa
musculofascial posterior con intencion de proveer un soporte al tejido periuretral
posterior del rabdoesfinter. Esta pequefia modificacion, en la que se aproxima la
fascia de Denonvilliers con el rafe posterior, consiguié resultados de continencia
inmediata en 161 pacientes de 62,4% vs 14% con la técnica convencional en un
grupo histérico de 50 pacientes, 74 vs 30% al mes, y 85,2 vs 46% a los 3 meses de
seguimiento, definiendo la continencia como la no utilizacion de compresas o una
por dia. Poco después (166, 200), publicaron sus resultados por via laparoscopica,
obteniendo una continencia inmediata del 75% vs 25%, al mes de 83% vs 32% y a
los 3 meses del 92,3% vs 76% en dos brazos de 31 pacientes cada uno. Nguyen
(201) realiz6 esta reconstruccion en un grupo de 31 pacientes intervenidos mediante
laparoscopia (n=24) o asistidos por robot (n=8) y midieron con ecografia los cambios
en longitud de la uretra membranosa. Los resultados los compararon con las 24
ultimas prostatectomias laparoscopicas realizadas y 4 roboticas. Se observd una
reduccion en la longitud uretral de 3,6 mm, cuando no se hizo reconstruccion, por
1,6 mm, cuando si se hizo. La continencia a las 6 semanas fue del 56% en el grupo

con reconstruccion posterior vs 17% en el grupo sin reconstruccion.

Sutherland (202) en otro estudio prospectivo aleatorizado y ciego en 94
pacientes operados con robot, utilizando como definicion de continencia la no
utilizacion de compresas o una de seguridad, concluyé que la reconstruccion
posterior no ofrecia ninguna ventaja sobre la técnica estandar. Joshi (203) en un
ensayo aleatorizado de 107 pacientes en los que midieron los resultados de
continencia por cuestionario, definiendo incontinencia como cualquier pérdida
involuntaria de orina, no encontré diferencias significativas a los tres meses entre los

pacientes con su técnica de reconstruccion posterior frente a la técnica estandar.

Coelho (204) analizé 803 pacientes, 470 con reconstruccion posterior y 330
controles después de una prostatectomia asistida con robot. La técnica es una
pequefia modificacidn de las anteriores ya que ademas de aproximar la fascia de
Denonvilliers, aproxima con una segunda capa de puntos, el cuello a la uretra. Se
midieron resultados en 1, 4, 12 y 24 semanas. Se definio incontinencia como el no

uso de compresas. Los resultados del primer grupo fueron 28,7%, 51,6 %, 91,1% y
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97% y los del segundo grupo fueron 22,7%, 42,7%, 91,8% y 97%

respectivamente.

Reconstruccion posterior y suspension anterior.

Koliakos (205) en un estudio prospectivo aleatorizado de 47 pacientes
sometidos a prostatectomia radical robética, en los que comparaban el grado de
continencia a las 7 semanas de la retirada de la sonda, en un grupo con
reconstruccion posterior y suspension y en el otro grupo la técnica estandar,
encontraron que un 63% de los primeros estaban continentes, por un 33% de los
ultimos. Se utilizo la definicion de continente como la de 0-1 compresa y la entrevista
se hizo por via telefénica.

Hurtes (206) en un ensayo prospectivo, aleatorizado, ciego y multiinstitucional
con tres cirujanos expertos, analizaron 72 pacientes a los que se les efectué una
prostatectomia radical asistida por robot, divididos en dos grupos, el primero de 36
pacientes a los que se les efectud una reconstruccion posterior y suspension
anterior, el segundo de otros 36, la técnica estandar. Se midieron resultados a los 15
dias, 1, 3 y 6 meses de la retirada de la sonda. La definicion de continencia por
cuestionario contestado por el paciente, fue de control total sin compresas. Los
porcentajes de continencia postcirugia fueron 5,9%, 26,5%, 45,2% y 65,4% para el
primer grupo, de 3,6%, 7,1%, 154% y 57,9% para el segundo grupo. Estos
porcentajes fueron estadisticamente significativos al mes y los tres meses. Los
autores comunicaron que no hubo diferencias de resultados entre los cirujanos
(205,206).

Menon (207) comparé lo que llamo la reconstruccion de los tejidos
periprostaticos (reconstruccidn posterior de la fascia de Denonvilliers junto a la
reconstruccion del collar pubovesical anterior) con la técnica habitual (VIP) en un
estudio prospectivo, aleatorizado y ciego en un total de 116 pacientes y utilizando
como definicion de continencia el uso de ninguna o una compresa (30 grs. de
pérdida) al dia. No encontro diferencias significativas entre los dos gruposa 1,2, 7y
30 dias de la retirada de la sonda, presentando altos indices de continencia en

ambos grupos. Los propios autores se sorprendieron de los excelentes resultados al
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mes de la retirada de la sonda en especial del grupo control, cuyos resultados
historicos de las primeras 2000 prostatectomias eran del 50%, obteniendo un 74%
en el grupo control, frente a un 80% en el grupo con la reconstruccion total.

Prostatectomia con Hipotermia.

Finley (208) con la hipotesis de trabajo de que la hipotermia reduce los
efectos inflamatorios de la cirugia, publico los resultados de 47 prostatectomias
asistiditas por robot con enfriamiento pelviano y refuerzo posterior (punto de Rocco)
y comparo los resultados con una cohorte de 667 pacientes a los que se les hizo la
técnica estandar. El grupo control que correspondia a la totalidad de pacientes
intervenidos con el robot, se dividid en grupos de 250 casos para diferenciar la curva
de aprendizaje y en el ultimo subgrupo se habia hecho también el refuerzo posterior
del rabdoesfinter. La técnica consistia en un enfriamiento pelviano mediante la
colocacién de un baldon endorectal con irrigacion de suelo salino a 4°C hasta
alcanzar temperaturas entre 18 y 35°C con un nadir medio de 21°C. La continencia
se recupero de forma significativa mas rapidamente en el grupo de hipotermia (39
dias de media vs 59 dias en el grupo control) manteniéndose las diferencias con el
grupo normotérmico, al que se le habia hecho el refuerzo posterior. En el estudio
multivariante, la edad, IMC, indice de disfuncion eréctil y la hipotermia fueron
estadisticamente significativos, sin embargo, la experiencia (curva de aprendizaje)

no fue significativa.

El factor cirujano.

Vickers (209) que previamente ya habia demostrado que el factor cirujano
estaba relacionado directamente con el control oncoldgico de la enfermedad, realizé
un estudio retrospectivo sobre un total de 1910 pacientes intervenidos por 11
urélogos diferentes, en una sola institucion de referencia de tercer nivel, evaluando
sus resultados funcionales de potencia y continencia al afio de la cirugia. Cuatro
cirujanos tuvieron porcentajes ajustados inferiores al 75% de continencia total,

mientras que tres superaban el 85%. Para la funcion eréctil, 2 cirujanos tenian
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resultados inferiores al 20% y otros 2 superiores al 45%. Existié también
correlacion entre los cirujanos que tenian mejores resultados de potencia y
continencia. Igualmente se relacionaron con los mejores resultados de recidiva
bioquimica, por lo que los autores concluyeron que los buenos resultados
funcionales no vienen a expensas del control oncoldgico y resaltaron que el factor
cirujano es factor independiente en la consecucion de resultados, tanto oncologicos

como funcionales.
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2. HIPOTESIS PLANTEADA Y OBJETIVOS.-

2.1. HIPOTESIS.-

Como hemos comprobado en la introduccion, existen una serie de variables
preoperatorias, intraoperatorias y perioperatorias que pueden influir en la
recuperacion precoz de la continencia. En este trabajo pretendemos analizar de
manera objetiva, a través de la visualizacion repetida (por dos observadores) de las
grabaciones de las cirugias prostaticas, de determinadas variables intraoperatorias
que pudieran explicar las diferencias que existen en la recuperacion de la

continencia en los pacientes.

Se revisaran los resultados funcionales en el primer mes, tercero, sexto mes y
al ano de la cirugia radical robdtica que han sido realizadas por tres cirujanos que
han superado de forma clara su curva de aprendizaje y que para ello, se inicia el
estudio tras sus primeras 50 prostatectomia radicales laparoscopica asistida por
robot.

2.2. OBJETIVOS PRIMARIOS.-

1. Identificar variables intraoperatorias y perioperatorias que nos permitan
predecir la recuperacién precoz de la continencia en pacientes sometidos a
prostatectomia radical robdtica. Conseguir por tanto, tras su analisis, una graduacion
de los hallazgos intraoperatorios, que nos permitan predecir de forma precoz los

resultados funcionales, en incontinencia, de futuros pacientes.

2. Intentar disefiar y validar un modelo de prediccion en el postoperatorio
inmediato para la incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical

robotica.
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2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS.-

1. Ver el grado de correlacion inter-observadores a la hora de predecir los
resultados funcionales, entre urdlogos junior, definido como aquellos con menos de
50 procedimientos y un urdlogo experto, definido como aquel que ha superado su

curva de aprendizaje

2. Ver el grado de correlacion entre la valoracion subjetiva al analizar los
videos de prostatectomia radical robadtica, con el resultado real al afio de la cirugia.
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3. MATERIAL Y METODOS.-

Disefio

Se trata de un estudio retrospectivo observacional que analiza un total de 148
videos de prostatectomia radical asistida por robot, que han sido recopiladas por los
tres cirujanos que se dedican a dicha técnica en nuestro centro. Se ha realizado la
visualizacion de todas estas cirugias de forma completa y se ha recopilado todas las
variables intraoperatorias que posteriormente describiremos, mediante el programa
Final cut 10.1.3 (Imagen-10), y siendo revisada posteriormente dicha recopilacion
por un cirujano experto. Todas las peliculas analizadas pertenecen a pacientes con
mas de un afno de seguimiento postquirurgico y que por tanto nos permite una
valoracion de resultados funcionales a los 12 meses de seguimiento. Las peliculas
grabadas corresponden al periodo de septiembre 2008 hasta marzo 2015.

RS0 e

Imagen-10: Programa Final Cut

Pacientes. Criterios de inclusién y exclusién
Sujetos de estudio

Pacientes con CP 6rgano-confinado con criterios de inclusion para cirugia
robotica en nuestro servicio y con cuestionarios validados (ICQ, IIFE-5) de
continencia urinaria y ereccion previa a la cirugia con resultado normal ( ICQ=1,
[IFE-5>=20).
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Ambito

Servicio de Urologia, Hospital Regional de Malaga, que es el centro de

referencia para cirugia robotica para las provincias de Malaga, Granada, Jaén y

Almeria, que remiten este tipos de pacientes a nuestro centro para tratamiento

quirurgico.

Criterios de inclusion

Todos aquellos pacientes intervenidos de CP mediante prostatectomia radical
robética donde su cirugia fue grabada en su totalidad.

Dichos pacientes presentaban continencia preoperatoriamente, identificados
mediante la anamnesis clinica y con una puntuacion de 1 en el cuestionario
ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire—Short
Form) versién traducida al castellano (ver anexo), junto con ereccion normal,
valorado por los cuestionarios autoadministrados IIFE-5 mayor o igual a 20.
Estos pacientes tienen un seguimiento minimo de 12 meses, tiempo

estipulado para la estabilizacion de la continencia.

Criterios de exclusion

Todos aquellos pacientes con radioterapia previa a la cirugia, con
antecedentes de intervencion de prostata, vejiga o uretra previas a la cirugia
radical.

Pacientes con cierto grado de afectacion de la continencia reflejado en los
cuestionarios I1CQ.

Videos de pacientes cuya cirugia no estaba grabada de forma correcta o
completa y que no permitia una correcta visualizacion y valoracion para el
analisis de las variables intraoperatorias.

Videos que fueron grabados en el periodo de curva de aprendizaje de los
urélogos del Hospital Civil que participan en el programa quirurgico

laparoscopico asistido por robot.
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* Pacientes con menos de 12 meses de seguimiento tras la prostatectomia

radical.

Técnica quirurgica

El equipo de cirujanos esta formado por tres cirujanos con amplia experiencia
en cirugia laparoscopica previa que se formaron en cirugia robodtica tras la
adquisicion del sistema Da Vinci. Los tres utilizan la misma técnica de
prostatectomia radical y todos han sobrepasado la curva de aprendizaje. Hemos
considerado, que la curva de aprendizaje la componen los primeros 50 casos
necesarios para el control del robot y manejo de la técnica de conservacion de la

funcion eréctil y de la continencia.

La técnica empleada es la prostatectomia radical robdtica descendente con
colocacién de los trécares intraperitoneales, liberacion de vejiga y acceso
extraperitoneal a nivel del espacio de Retzius. Se procede a la liberacidon de la grasa
periprostatica y apertura de la fascia endopélvica. Para identificar correctamente el
cuello vesical se tracciona del globo vesical para ver su relieve y en ese lugar es
donde hacemos la incision en la parte anterior en forma de U invertida para abordar
el cuello vesical. Para una correcta identificacion, se procede a inflar y desinflar el
globo de la sonda vesical y poder apreciar la posicidon del cuello. En la mayoria de

los casos se ha intentado realizar una preservacion del cuello vesical.

Tras disecar el cuello vesical se secciona y se expone el espacio
retrovesicoprostatico. Se tracciona de la vejiga en sentido craneal y se incide la cara
anterior de la fascia de Denonvilliers que recubre los conductos deferentes y las
vesiculas seminales. Para evitar dafos en las bandeletas neurovasculares
utilizamos en este paso clip de pequefio tamanio, evitando en la manera de lo posible
la coagulacién bipolar y se procede a la diseccién de ambas vesiculas seminales. En

nuestro centro, no se realiza preservacion de parte de las vesiculas seminales.

A continuacién se incide sobre la Fascia de Denonvilliers y se diseca el
espacio recto-prostatico desplazando las fibras de las bandeletas neurovasculares.
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Posteriormente, se realiza la liberacion bilateral de las bandeletas mediante
un abordaje interfascial hasta su entrada en el plano muscular del elevador del ano,
cerca de la uretra a las 5 y 7 horas. Durante dicho gesto quirurgico se evita el uso de
electrocoagulacion y se procede al control hemostatico con el uso de clips de
pequefio tamafio o hemolock dependiendo del calibre del vaso y tejido.

Tras la seccién del complejo venoso de Santorini se secciona la uretra
conservando la maxima longitud posible del esfinter externo. La anastomosis uretro
vesical se realiza con una doble sutura continua utilizando la técnica de Van
Velthoven. Si el cuello vesical resulta amplio se realiza una reconstruccion en
raqueta, para obtener un diametro proporcional al de la uretra previo a la realizacién
de la anastomosis uretrovesical. Posteriormente, se realiza control hemostatico del

sangrado del complejo vascular de Santorini con sutura continua.

Finalmente se realiza una prueba de estanqueidad introduciendo 150 ml de
suero fisiologico en la vejiga para asegurarnos de la correcta realizacion de la
anastomosis uretro-vesical, colocacién del drenaje y extraccibn de la pieza

quirurgica.

La linfadenectomia se ha realizado en caso de pacientes con riesgo
intermedio o de alto riesgo segun los grupos de riesgo de D’Amico tras la exéresis

de la pieza.

Al final de la cirugia se coloca una sonda Foley 20Ch que se mantiene
aproximadamente entre 7-14 dias con retirada de la misma tras comprobacion de la
estanqueidad mediante cistografia.

Variables analizadas en el estudio.

Variables clinico-demograficas

Preoperatorias:

Las variables analizadas como factores de riesgo preoperatorias han sido:

e edad,

98



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

indice de masa corporal calculado a partir de la talla y peso del
paciente.

Presencia de sintomas de tracto urinario inferior valorados por el
cuestionario IPSS, (Ver anexo)

la funcidn sexual valorada mediante le cuestionario IIEF-5 (Ver anexo) ,
Tacto rectal.

el volumen prostatico medido mediante ecografia transrectal y si el
control ecografico era normal o no.

el PSA preoperatorio y ratio PSA libre/total.

el grado o indice de Gleason de la biopsia prostatica y

el estadio clinico (segun TNM).

Intraoperatorias:

Las variables intraoperatorias evaluadas han sido:

el sangrado intraoperatorio, medido en centimetros cubicos

Tiempo quirurgico.

Conservaciéon del cuello vesical dependiendo de si queda como un
embudo o queda abierto (Imagen-11)

Tamafo de cuello vesical medidos en cm (medido en dos o tres
ocasiones en el momento de seccion vesicoprostatico o en el primer
punto vesical y usando material quirurgico como referencia ( tijeras
quirurgica con una longitud de su hoja de 1 cm o portaagujas con una
longitud de 5 mm ) y uso de proporciones posteriores tras su medida )
(Imagen-12)

Uso de cabestrillos como técnica reconstructivas. Es decir, si se
aplican cabestrillos 0 no se aplican y que tipo de cabestrillo es el que
se aplica (anterior, posterior, anteroposterior).

Valoracién de la sutura uretrovesical, es decir, si presenta tension o no
presentan tension. Lo valoramos normalmente, cuando se realiza la
mitad de anastomosis y necesita tensidon constante para mantener

unido uretra y vejiga. También consideramos como tension la
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necesidad de elementos de fijacidn y mantenimiento de tensién, como
pequefios hemolock o grapas de vycril (lapra-T) (Imagen-13).
Necesidad de reconstruccion de cuello vesical. En el caso de
necesitarlo se realiza una sutura en raqueta en la cara posterior de la
vejiga o puntos laterales a nivel del cuello para conseguir un tamafno
idoneo para suturar y evitar fugas urinarias.

La correcta identificacidn de apex o no correcta identificacion para una
correcta diseccion y respetar en la medida de lo posible el esfinter
externo. No hemos definido las formas del apex, uUnicamente su
correcta visualizacion tras incidir sobre el complejo vascular dorsal.
(Imagen-14)

Abordajes de bandeletas. (extrasfascial, interfascial bilateral o
unilateral, intrafascial). (Imagen-15)

Numero de clips, hemolock y coagulaciones durante la diseccion de
bandeletas. También se valora la necesidad de coagulaciones tras
finalizar su diseccion o medidas hemostaticas (suturas). Se comienzan
a contabilizar una vez que se ha realizado la diseccion y liberacion de
la cara posterior prostatica y se ha disecado la fascia de Denonvilliers.
Comenzando con la diseccion de las bandeletas a nivel de ambos
laterales prostaticos. (Imagen-15)

Longitud de manguito uretral medido en mm (medido justo antes de
inicio de la sutura (Imagen-16). Se mide en dos o tres ocasiones, la
distancia hasta la musculatura del suelo pélvico y se usa como
referencia el porta-agujas (tamafio 5 mm) para posteriormente usar
proporciones y anotar su tamafo real) (Imagen-17).

Prueba de estanqueidad. Al finalizar la anastomosis uretro-vesical se
introduce suero a través de la sonda y se visualizan posibles fugas
urinarias. En el caso que existieran y fueran de una cuantian
considerable suele corregirse con puntos sueltos si son visibles y

accesibles.
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Postoperatorias:

* En el postoperatorio inmediato se han valorado las complicaciones
segun la clasificacion de Clavien-Dindo (Ver anexo).

* Dias de ingreso hospitalario.

* Control cistografico a las semana o dos semanas.

* Peso de la préstata

* Tiempo de sondaje vesical

* Numero de compresas al mes, tres, seis meses y al aiio de la cirugia.

* Tiempo hasta la estabilidad de contenencia

* Cuestionarios ICQ-SF y entrevista clinica realizada al mes, tres, seis y
un afo de la cirugia.

* Cuestionarios IIEF-5 y entrevista clinica realizada al mes, tres, seis y
un afo de la cirugia.

* Estadio postoperatorio.

Las variables preoperatorias y postoperatorias han sido recogidas de las
historias clinicas de los pacientes. El seguimiento de dichos pacientes ha sido
llevado por dos urélogos del equipo de cirugia robética urologica.

Las variables intraoperatorias han sido recogidas de la visualizacion de las
intervenciones prostaticas grabadas en DVD o en mp4 mediante una capturadora de
videos. Dichas grabaciones se han pasado al programa Final Cut 10.1.3. En este
programa se les daba un codigo a cada intervencion para no identificar al paciente
concreto. La grabacidén de cada paciente se visualizaba a tiempo real marcando los
puntos de la intervencion donde habia que hacer una valoracion (tamafio, del cuello,
longitud del manguito, estanqueidad, tipo de abordaje, etc.), esto permitia la
visualizacion repetida de dicha variable por el mismo o diferente observador. Al final
de la visualizacion el observador debia hacer una aproximacién subjetiva de como
como seria el resultado funcional afio de la intervencion (excelente, buen, regular o
mal resultado).

Al mes de la prostatectomia se ha evaluado el estadio anatomo-patologico y
la presencia de margenes quirurgicos positivos y el PSA.
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Imagen-11: Conservacion cuello vesical

Imagen-12: Medida cuello vesical

Mitad do sutura

Imagen-13: Sutura uretro-vesical.

Imagen-14: Visualizacion apex.

Nombre

Imagen-15: Diseccion bandeletas

Imagen-16: Medida manguito uretral
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Imagen-17: Fotos de material que se ha usado para realizar analisis de variables:

Definicion de la incontinencia urinaria

La definicion utilizada para la continencia urinaria ha sido la no necesidad de
uso de absorbentes de proteccion en 24 horas o solo uso de un absorbente por
motivo social o ICQ menor de 7. EIl resto de pacientes eran clasificados como

incontinentes.

Se ha graduado el resultado funcional en 4 niveles:
Resultado excelente:

Como la no utilizacion de absorbentes y/o cuestionarios
autoadministrados menor o igual a 4.
Buen resultado:

En aquellos con uso de una compresa por motivos sociales y/o con
puntuacion de cuestionarios ICQ de 5a 7.
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Regular resultado:

Cuando necesitaban usar 2 compresas al dia o cuestionarios ICQ
mayor o igual a 8. También considerabamos como regular resultado si
necesitaban medicacién para el control de incontinencia tipo duloxetina o
presentaban perdidas menores de 100 cc.

Mal resultado:

Para aquellos pacientes que requerian mas de 2 absorbentes en el dia
con pérdidas cuantificadas mayor de 100 cc o requerian tratamiento
quirurgico con sling uretral o esfinter artificial para el control de las perdidas y

que se realizaba a partir del afio de la cirugia radical robdtica.

Por tanto, estos datos de continencia/incontinencia se han valorado al mes,
tres meses, seis meses y al afio de la cirugia con el empleo de autocuestionarios,
medidas de las perdidas, segun el uso de absorbentes y/o las pérdidas en

centimetros cubicos y mediante entrevista clinica.

Definicion de funcion eréctil

Hemos definido la funcion eréctil en 4 apartados:
Resultado excelente:

Cuando el paciente no precisa de tratamiento oral o completa el
cuestionario IIFE con una puntuacion mayor o igual a 21.
Buen resultado:

Cuando mantiene erecciones con IPDES o presenta una puntuacion de
IIFE 20-12.
Regular resultado:

Cuando requiere empleo de drogas intracavernosas con resultado
positivo tras la inyeccion.
Mal resultado:

En el caso de que el resultado sea negativo tras la inyeccion

intracavernosa.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado utilizando el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS®, Inc.) para Mac que esta acogido a la
licencia CAMPUS de IBM SPSS para la Universidad de Malaga, mientras que los
modelos de regresion logistica lineal y binaria mas todos los test relacionados, se
han realizado con el programa estadistico R (statistical software package for
Windows (www.r-project.org/)) que es de codigo libre.

Se ha establecido el grado de significacion estadistica con p < 0,05.

En una primera etapa se han analizado la frecuencia de cada una de las
variables para un analisis descriptivo de la poblacion que se ha revisado,
acompafnado de su media y desviacion tipica.

En una segunda etapa y considerando aquellas variables control relevantes,
segun los datos bibliograficos (edad, IMC, volumen de prostata e IIFE prequirurgico)
(212), se ha realizado analisis de regresion logistica binaria para estudiar los
predictores intraoperatorios, tamafo del cuello, conservacion del cuello,
reconstruccion del cuello, estanqueidad, longitud del manguito uretral, sutura a
tension, numero de clips, hemolock y numero de coagulaciones, visualizacion del
apex, abordaje de bandeletas y tipo de reconstruccion. También hemos analizado
mediante regresion logistica binaria para estudiar predictores perioperatorios, IPSS
prequirurgico, peso de la pieza, dias de sondaje vesical y numero de compresas al
mes (so6lo medido con las variables resultados a partir del tercer mes) sobre el efecto
que tiene en la variable resultado (continente vs incontinente) al mes, tercer mes,

sexto mes y al aiio de la cirugia

A su vez hemos realizado un segundo analisis de regresion lineal para
estudiar el efecto que tiene sobre las variables cuantitativas, numero de compresas
en el 1°y 3° mes y la variable tiempo de estabilidad de continencia medido en
meses, las variables intraoperatorias definidas anteriormente (tamafio del cuello,
conservacion del cuello, reconstruccion del cuello, estanqueidad, longitud del

manguito uretral, sutura a tension, numero de clips, hemolock y numero de
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coagulaciones, visualizacion del apex, abordaje de bandeletas y tipo de
reconstruccion), y el de las variables perioperatorias (IPSS prequirurgico, peso de la

pieza, dias de sondaje vesical).

Hemos realizado un tercer analisis estadistico para el estudio de los objetivos
secundarios de dicho trabajo. Para ello, hemos realizado una valoracion subjetiva
del resultado funcional al afio de la cirugia de 33 peliculas elegidas al azar. Dicha

valoracion ha sido realizada por un urélogo experto y un urélogo junior.

Para valorar el grado de acuerdo interobservadores hemos realizado un
analisis con tabla de contingencia con el uso de coeficiente de Cohen’s Kappa. A su
vez, hemos utilizado un segundo analisis con tablas de contingencia para analizar el
grado de acuerdo entre el observador experto y el observador junior con respecto al
resultado real al afio de la cirugia, para ello también se ha empleado el coeficiente

de Cohen’s Kappa.
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4. RESULTADOS.-

En nuestra serie hemos realizado una valoracién de la continencia de los
pacientes mediante el uso de cuestionarios autoadministrados, el uso de compresas
medidas de forma objetiva por el paciente y la entrevista clinica. Dichas valoraciones
se establecieron de forma reglada por protocolo en el primer mes de cirugia, el
tercer mes, sexto mes y al afio. Como mencionamos anteriormente, los resultados
se dividieron en un primer analisis en dos subgrupos: buen resultado y mal
resultado. Clasificamos a los pacientes con buen resultado si presentaban un ICQ
menor o igual a 7 y/o si usaban 0 compresas 0 una compresa de proteccion social.
El resto de pacientes eran clasificados como mal resultado. Posteriormente y para el
analisis de los objetivos secundarios de nuestros trabajo, dividimos la variable
resultado en cuatro apartados: excelente, buen, regular o mal resultado.

De los 148 pacientes analizados, el 72,9 % de los pacientes conseguian un
resultado bueno de continencia al afio de cirugia mientras que el 27,1% se
posicionaban en un mal resultado (Tabla-3).

La continencia mas precoz es conseguida por el 42,1% de nuestros
pacientes, presentando un 15,8% un resultado excelente, en el primer mes tras la
cirugia. Hasta un 57,9% de los pacientes intervenidos presentan un mal resultado el
primer mes de cirugia, descendiendo al 37,9 % en el tercer mes postquirurgico. De
hecho, hay que destacar, que el tiempo medio medido en meses, donde el paciente
se estabiliza desde el punto de vista funcional, en cuanto a la continencia urinaria, se

hace evidente a los 4,3 meses con una SD 3,75 (min 0-max 18).

Si analizamos el numero de compresas que usan los pacientes en nuestra
serie, podemos apreciar que van de la mano de la variable resultado funcional. Asi
pues, el mayor porcentaje de compresas valoradas durante el primer afio se situa
entre 0 y 1, como se puede observar en la tabla-4. Si comparamos el porcentaje de
pacientes que usan 0 6 1 compresa con la variable dicotdmica buen o mal resultado,

vemos que existen en todo el periodo una diferencia de hasta 10%. Dicha valoracion
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es completada con cuestionarios autoadministrado a los pacientes, ya que

puede ocasionar variaciones en la variables resultado funcional.

1°mes 3°mes 6°mes 1°aio

SCEIEHIENEEER M 0 pack, ICIQ<4 15,8 28 38,4 431

1pack, ICIQ 4-7 26,3 34,1 33,3 29,9

Regular resultado: 2 pack, ICIQ >8, 25,6 16,7 17,4 17,4
duloxetina, <100 ml

Mal resultado: advance, esfinter, >100 32,3 21,2 10,9 9,7
mil
Variable dicotomica para objetivo primario

Buen resultado 421 62,1 69,6 72,9

Mal resultado 57,9 37,9 30,4 27 .1

Tabla-3: Resultados de continencia

1° mes 3° mes 6° mes 1° aio

25,9 43,6 56,7 68,2
26,9 27,3 24 16,4
15,7 10,9 10,6 6,4
20,4 12,7 3,8 4,5
5,6 2,7 1,9 1,8
0,9 1,8 0,9
1,9 1 0,9
1,9 0,9 1,9 0,9
0,9

Tabla-4: Uso de compresas

A su vez hemos analizado los resultados funcionales respecto a la funcion
eréctil que presentan los pacientes después de la prostatectomia radical asistida por
robot. Debemos destacar que sobre el 45% de los pacientes de nuestra serie,
presentan disfuncion eréctil al afio de la cirugia (Tabla-5). Es importante tener en
cuenta que los pacientes que entran en el programa quirurgico de prostatectomia
radical asistida por robot presentan un estado previo rigurosamente normal, con una

puntuacion en el cuestionario I|IEF-5 mayor de 20.
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Hemos intentado ver mediante tablas de contingencia, si existe una
concordancia entre los resultados funcionales de ereccion al afio de la cirugia con

los resultados funcionales de continencia al afio, donde podemos ver que no existe

una relacion significativa (p= 0,195).

1° mes 3°mes 6° mes 1° afo

08 29 81
16 64 95 23
a1 29 a1 18
w46 s19 T2 458

Tabla-5: Resultado funcién eréctil.

En cuanto a las caracteristicas clinicos demograficas de nuestra serie de 148
pacientes analizados (Tabla-8), presentan una edad media de 58,68 afios con una
desviacion tipica de 6,375. En cuanto al IMC, la media es de 30 (SD 2,3). En el
momento del diagnostico el PSA es de 6,40 (SD 2,47, 2,78-19,98). Siendo la media
de ratio PSA total/libre 0,13. El volumen de prostata medido por ecografia transrectal
era de 42,58 con desviacion tipica de 19,43 (13-119), siendo el estudio ecografico
normal en el 90,1% de los pacientes revisados. En la exploracién de los pacientes
mediante el tacto rectal en nuestra serie, fue normal en practicamente el 79% de los

casos (117 pacientes) (Tabla-6).

Tacto Normal menos de la mas de la N°
rectal mitad de 1 I6bulo mitad de 1 Iébulo
~ frecuencia 117 16 15 148
A 79 10,8 10,1 100

Tabla-6: Tacto rectal.

En el analisis anatomo-patologico desde el punto de vista clinico (Tabla-7) el
89,2% presentaban un Gleason 3 en el patron primario y el 4,7% un Gleason 4 como
patrén primario. El 73,6% un Gleason 3, en el patron secundario, y el 21,6 % un
Gleason 4 en el patrén secundario. Sin embargo en la pieza quirurgica presentaba
en el 85,8% un Gleason 3 y en el 12,2% un Gleason 4 al analizar el primer patron de
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Gleason. Mientras que al analizar el segundo patron era un Gleason 3 en el
70,3% de los casos y Gleason 4 en el 23,6%. El peso de la pieza era de 50 gr (SD
22).

Gleason patron 1° 2 3 4 Total
. Frecuenda 9 132 7 148
~ Porcentaje 6,1 89,2 4,7 100

Gleason patron 2° 2 3 4 Total
. Frecwenca 7 109 32 148
~ Porcentaje 4,7 73,6 21,6 100

Tabla-7: Patron de Gleason de nuestra serie.

Al analizar el TNM de nuestra serie (Grafico-1), nos encontramos con los
datos del grafico 1, donde el 54,05% se encuentran en un estadio T2c y el 22,97%
en un estadio T2a. El 11,49% presentan un estadio T2b. El resto de porcentaje viene

representado por TO, T1by T3a y T3b.

Tp
ET1ib

ET13b
BWT3a
WT2b
OT12a
COT12c

Grafico-1: TNM de nuestra serie.
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A su vez destaca, la no afectacion de ganglios linfaticos (NO) en 21,6%, Nx en
el 77% y N1 en el 0,7% de nuestra serie. En cuanto a la M (presencia de metastasis

a distancia) del estadio TNM destaca Mx en el 92,6% de los casos.

Grafico- 2: Grado de complicaciones de Clavien.

La cirugia fue realizada por tres cirujanos que pertenecen al equipo de
laparoscopia con una curva de aprendizaje superada al haber realizado mas de 50
casos. El 55% de los procedimientos fue realizado por el Dr. G. Galisteo, el 18,5%
por Dr. Machuca y el 26,4% por Dr. Del Rosal. El tiempo medio de cada
procedimiento fue de 170 min con una desviacién tipica del 54,38. Los pacientes
estuvieron ingresados durante aproximadamente 3,97 dias con una desviacion tipica
de 2,22 y 114 pacientes no tuvieron complicaciones postoperatorias, 18 presentaron
grado | de complicacion segun clasificacion de Clavien y 9 pacientes tuvieron grado
2 de complicacion segun la clasificacion de Clavien y solo 5 pacientes tuvieron
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complicaciones 3 y 4 (Grafico-2). El 82% de los pacientes no requirieron
transfusiones postoperatorias, ya que el sangrado intraoperatorio fue de 653 cc con
SD 591,47. Los drenajes se retiraron a los 3-4 dias en la mayor parte de los
pacientes de nuestra serie.

Los pacientes requirieron llevar sonda vesical durante una media de 13,72
dias con SD 9 dias. La prueba de estanqueidad en quiréfano, tan solo el 5,4%
presentaba fuga al finalizar la sutura. Previo a la retirada de sonda se realizaba un
control cistografico donde un 11% (17 pacientes) presentaba fuga en el control,
motivo por el que se le dejaba con sonda durante un periodo mas prolongado.

Al revisar la anatomia patoldgica y estudiar la posibilidad de margenes o no
margenes, destaca la no existencia de margenes en el 74,32% de los casos. El
16,22% presentaban margenes en el apex y el 6,76% margenes en los I6bulos
laterales. El resto presentaban margenes positivos a nivel de cuello vesical (Grafico-
3).

Grafico-3: Margenes quirurgicos.
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Media £ SD Porcentaje (%)

Edad (afos) 58,68 6,375

IMC (kg/m2) 30+2,3

IPSS preoperatorio 10,4 £ 8,5

IIEF5 preoperatorio 21,3+3,7

Volumen prostatico (cc) 42,58 + 19,43

PSA (ng/dl) 6,40 + 2,47

Tiempo operatorio (min) 170 + 54,38

Sangrado intraoperatorio (cc) 653 £ 591

Complicaciones

(grados Clavien Dindo)
0 77,02%
I 12,16%
A 6,08%
Resto 4,74%

Margenes quirurgicos
Negativos 74,72%
Apex 16,22%
Cuello 2,3%
Lateral 6,76%
Estadio patolégico
pT2a 22,97%
pT2b 11,49%
pT2c 54,05%

Tabla-8: Caracteristicas de la poblacion y estadisticas descriptivas.

IMC= indice de masa corporal, IPSS= cuestionario International Prostate Syptoms Score, IIEF-5= cuestionario
International Index of Erectile Function de 5 preguntas, PSA= antigeno prostatico especifico.

En cuanto al analisis descriptivos de las variables intraoperatorias revisadas
en las 148 peliculas debemos destacar los procedimientos de preservacion y la
conservacion de esfinter interno y el intento de mantener el tamafio a nivel del cuello
vesical. En nuestra serie, en el 40% de los casos se procedia a preservar el esfinter
interno y en el 48,6% no era posible la conservacion del mismo. El tamafio del cuello
vesical fue de 1,16 cm (SD:0,96 cm, 0,30-10). Solo en el 11,5 % era necesario la

reconstruccion del cuello vesical mediante cierre en raqueta.
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Otro de los aspectos importantes de las técnicas de preservacion, es el
mantenimiento de la longitud del manguito uretral, con la idea de conservar el
esfinter externo y de mantener, por tanto, las bandeletas a nivel periuretral. En
nuestro estudio, apreciamos como esencial para este paso, la observaciéon correcta
de apex prostatico que se conseguia en un 54,7% de los videos revisados. Asi pues,
la media de longitud del manguito uretral era de 4,8 mm (SD: 2,19; 0,50-13).

Otras de las técnicas de preservacion, es la conservacion de las bandeletas
neurovasculares. En nuestra serie, hasta en un 85,27 se realizaron técnicas de
preservacion a nivel de bandeletas, dada las caracteristicas clinicas de los pacientes
previas a la cirugia. Durante este gesto quirurgico hemos observado, que a nivel de
la bandeleta derecha hemos empleado una media de 3 hemolock (SD: 2,2 (0-14)),
6,74 clips derecho (SD 4,51(0-19)) y una media 2,18 coagulaciones a dicho nivel. En
el caso de la bandeleta izquierda destacan, 2,89 hemolock (SD 1,99(0-10)), 5,63
clips (SD 4,04(0-24)) y 2,45 coagulaciones en el control de hemostasia en el lado
izquierdo (Grafico-4). Hasta en un 48% de los casos no era necesario el empleo de
medidas hemostaticas para el control de sangrado en las bandeletas.

A la hora de realizar la anastomosis uretro-vesical, en el 42% de los casos las

suturas no presentaban tension a nivel de la anastomosis (Imagen-13).

Imagen-13: Sutura uretro-vesical

114



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

Grafico-4: Abordaje de bandeletas.

Tipo reconstruccion del cuello Sin reconstruccion Posterior Anterior Ant-

Post
Frecuenca 80 28 810
Porcentale 54 189 54 638

Tabla-9: Tipo de reconstruccion.

Coincidiendo con un proyecto de investigacion realizado en nuestro servicio y
conforme a lo descrito en la literatura como mejora para la continencia, se realizaron
procedimientos de reconstruccion mediante la creacién de cabestrillos. En 28 (19%)
de los casos hubo reconstruccion posterior, en 8 (5.4%) anterior, y anteroposterior
en 10 (6.8%). En el resto, 84 (54.1%), no hubo necesidad de reconstruccion (Tabla-
9). En nuestra serie, las técnicas de reconstruccion no tuvieron un efecto
significativo, en el analisis multivariante (p>0,05), sobre la variable dicotomica
resultado.

En nuestro trabajo, hemos realizado un analisis multivariante mediante
regresion logistica binaria para las variables buen o mal resultado funcional en
relacion con la continencia en el primer mes, tercer mes, sexto mes y al afo de la
cirugia. Hemos utilizado las variables control descrito recientemente por Novara
(212), para predecir el resultado de continencia. Dichas variables son la edad, IMC,
volumen prostatico y cuestionarios autoadministrados IIEF-5 preoperatorios.
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Sin embargo, en nuestro analisis no hemos encontrado un efecto

estadisticamente significativo de las mismas.

En el analisis de regresidon logistica binaria para estudiar los predictores
intraoperatorios, tamano del cuello, conservacion del cuello, reconstruccién del
cuello, estanqueidad, longitud del manguito uretral, sutura a tension, numero de
clips, hemolock y numero de coagulaciones, visualizacion del apex, abordaje de
bandeletas y tipo de reconstruccion, no hemos encontrado una relacion
estadisticamente significativa de que dichas variables nos permitan predecir la
variable resultado analizadas al mes, tercer mes, sexto mes y afo de la cirugia
(Tabla-10). También hemos analizado mediante regresion logistica binaria para
estudiar predictores perioperatorios como IPSS prequirurgico, peso de la pieza, dias
de sondaje vesical, cistografia postoperatoria y numero de compresas al mes (solo
medido con las variables resultados a partir del tercer mes) sobre el efecto que tiene
en la variable resultado (Buen resultado (continencia) vs Mal resultado
(incontinente)) al mes, tercer mes, sexto mes y al afio de la cirugia. Dichas variables
no han mostrado una relacion estadisticamente significativa. La unica variable que
muestra una relacion con la variable resultado y que hace referencia a las perdidas
urinarias, es el numero de compresas utilizadas durante el primer mes (p < 0,02)
(Tabla-11).

p valor resultado resultado
continencia continencia
1 mes 3 meses
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p valor resultado continencia resultado continencia
6 meses 1 afo.
clerrecuello 0,65 0,89
temafocuello 0,94 0,45
conservaciéncuello 0,65 0,29
suturatension 0,76 035
dips 0,68 0,92
(coagulacion 0,04 0,14
~abordajes bandeletas 08 0,86

Tabla-10: Analisis estadistico multivariante de variables intraoperatorias

1 mes 3 meses 6 meses 1 afio.
pesopieza 0,4 0,39 0,25 0,33
“sondas dias 0,77 0,61 0,53 0,32

0,26 0,46 0,73 0,62

Tabla-11: Analisis multivariante de variables perioperatorias.

En el segundo analisis multivariante mediante regresion logistica lineal para
estudiar el efecto que tienen las variables intraoperatorias definidas anteriormente,
sobre las variables numero de compresas en el primer mes y el tercer mes, no
hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa. Al analizar el efecto
que tienen dichas variables intraoperatorias sobre la variable “tiempo estabilidad
continencia urinaria en meses”, si hemos encontrado una relacion significativa con la
variable “sutura tension” (p=0,009). Sobre el efecto con las variables perioperatorias
descritas anteriormente unicamente hemos encontrado una relacion significativa con

la variable numeros de compresas en el primer mes (p<0,05 en todos los casos).

En cuanto al “tiempo de continencia estabilizada medido en meses” tuvo un
efecto directo significativo el numero de compresas (p=0.001) y la sutura tension

(p=0.01), mientras que el resto no tuvo efecto significativo (Tabla-12).
117



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot.

TIEMPO CONTINENCIA
ESTABILIDAD EN MESES

p
0,81
0,001
0,34
0,46
0,0098
0,59
0,58
0,53
0,35
0,95
0,9
0,17
0,43

Tabla-12: Analisis multivariante para predictor tiempo estabilidad en meses de continencia.

Debido a los hallazgos no significativos encontrados al analizar dichas
variables intraoperatorias y perioperatorias, no hemos podido crear una formula
matematica y un nomograma de prediccidn precoz de las variables resultados

continencia.

En un tercer analisis, hemos realizado una valoracion subjetiva del resultado
funcional futuro de continencia al afio de la cirugia de 27 pacientes elegidos al azar,
clasificando a los pacientes en excelente, bueno, regular y mal resultado. Al valorar
el grado de acuerdo inter-observadores, hemos utilizado un analisis con tabla de
contingencia con el uso de coeficiente de Cohen’s Kappa, con una grado de
correlacion de p=0,47. A su vez, hemos realizado un segundo analisis con tablas de
contingencia para analizar el grado de acuerdo entre el observador experto y el
observador junior con respecto al resultado real al afio de la cirugia, para ello
también se ha utilizado el coeficiente de Cohen’s Kappa (Tabla-13).
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Como crees que sera la continencia Total Valor

(Experto) Kapp
a
Excelente Buena Regular Mala
gg-gc\ excelente 1 0 1 0 2 0,47
g ch_g buena 12 0 2 14
o E% regular 3 2 4 0 9
SRR mala 0 0 1 1 2
16 2 8 1 27

Tabla-13: Tablas de contingencia inter-observador.

A su vez, hemos analizado mediante tablas de contingencia la relacion del
observador junior con el resultado funcional continencia real al afio de la cirugia de
33 pacientes elegidos al azar. En este caso, presenta un coeficiente de Kappa de
0,178, donde solo hay un posible grado de acuerdo o correlacion con el resultado

final en los casos extremos (Tabla-14).

Como crees que sera la continencia Total Valor

(junior) Kappa
Excelente Buena Regular Mala
o . excelente 100% 35,30% 58,30% 0% 455% 0,178
E é e | buena 0% 35,30% 16,70% 0%  24,2%
§ o g . ;,% regular 0% 23,50% 16,70% 0% 18,2%
o o oS~ HNyEIE 0% 5,90% 8,30% 100% 12,1%

100% 100%  100%  100% 100%

Tabla-14: Tablas de contingencias de urélogo junior con resultado funcional al afio

Al analizar los resultados de un urdlogo experto con respeto a los resultados
descritos al afo de la cirugia de 27 pacientes elegidos al azar, observamos un grado
de correlacion o de acuerdo con un coeficiente de Kappa de 0,11 (Tabla-15).
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Como crees que sera la continencia Total Valor

(experto) Kappa
Excelente Buena Regular Mala
o . excelente 40% 0% 50% 0%  38,5% 0,11
E § o) buena 26,70% 100% 12,50% 0%  26,9%
§ o '~§ . ;% regular 26,70% 0% 12,50% 0%  19,2%
X o 00~ WNEE 6,70% 0% 25% 100% 15,4%

100% 100%  100%  100% 100%

Tabla-15: Tablas de contingencias de urdlogo experto con resultado funcional al afio
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5. DISCUSION.-

5.1. Definicion de incontinencia.
La prevalencia de la incontinencia urinaria después de una prostatectomia

radical asistida por robot se ve influenciada por las definiciones existentes para
definir incontinencia, junto a aspectos metodolégicos en los estudios para la
recogida de dichos datos y los diferentes intervalos para recogerlo. Ademas, esta
claramente influenciada por aspectos técnicos derivados de la cirugia y en
consecuencia por la experiencia del cirujano, junto con caracteristicas preoperatorias

de los pacientes.

En nuestro estudio hemos utilizado, para clasificar a los pacientes como
continente e incontinente, cuestionarios autoadministrados 1CQ, junto con el uso de
los absorbentes, recogidos en la entrevista clinica en el primer, tercer, sexto mes y al

ano de la cirugia.

Asi pues, la tasas de incontinencia urinaria medidas a los 12 meses de la
cirugia en pacientes sometidos a prostatectomia radical presentaban cifras del 4%-
31%, en aquellos casos donde la definicidn de continente se centraba en el no uso
de absorbentes, y del 8%-11% cuando la definicion de continencia rezaba sobre el
uso de compresas o absorbentes de seguridad.

Esto, ha hecho que Karim Touijer afirmara, que “la belleza esta en los ojos del
que la mira” (“beauty is in the eye of the beholder”) a la hora de predecir la aparicion
de incontinencia urinaria y la gravedad de la misma tras la cirugia, ya que no hay un
estandar para definir la incontinencia urinaria, como se puede apreciar en la Tabla-
16 (96,211). En nuestro trabajo, la tasa de continencia al afio de la cirugia, definida
como uso de 0 absorbentes o un absorbente de seguridad y/o con una puntuacion
en cuestionarios ICQ menor o igual a 7, es de un 73%. Dichos datos de continencia
se asemejan a los obtenidos por el grupo de Lei, Martin y Zorn. (Tabla-16).

121



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

First author Cases  Study design Continence Data collection Urinary continence rates, %
definition
3 mo 6 mo 12 mo 24-36 mo

Finley, 2009 [13] 666 Prospective 0 pad Validated 69 - - -
case series questionnaire

Lee, 2010 [14] 107 Prospective 0 pad Not reported - - 91 -
case series

Novara, 2010 [15] 308 Prospective 0 pad Validated - - 90 -
case series questionnaire

Shikanov, 2010 [16] 1436 Prospective 0 pad Validated = = 69 =
case series questionnaire

Martin, 2011 [17] 315 Prospective 0 pad Validated - - 78 -
case series questionnaire

Patel, 2011 [18] 1111 Prospective 0 pad Validated 86 94 96 -
case series questionnaire

Xylinas, 2011 [19] 500 Prospective 0 Validated - - 78 88
case series questionnaire

Analyses 4442 All 0 All 78 (69-86) 94 84 (69-96) 88

Park, 2008 [20] 200 Unclear Unclear Unclear - 97 - -

Link, 2008 [21] 1847 Prospective 0-1 safety pad Interview - - 92.5 -
case series

Greco, 2009 [22] 180 Prospective 0-1 safety pad Institutional 65 79 89 -
case series questionnaire

Murphy, 2009 [23] 400 Prospective 0-1 safety pad Unclear - - 91 95
case series

Samadi, 2010 [24] 1181 Prospective 0-1 safety pad Not reported - - 91.3 -
case series

Analyses 3808 All 0-1 safety pad All 65 88 (79-97) 91 (89-92) 95

or unclear

All studies are level 4 evidence.

First author Cases, n Study design Continence Data collection Urinary continence rates, %
definition
3 mo 6 mo 12 mo 24-36 mo
Link, 2008 [21] PV <30 cm®, 69 Prospective 0-1 safety pad Interview - - 93 -
PV 30-49 cm’, 883 case series 94
PV 50-69 cm?, 568 93
PV >70 cm?, 327 88
Skolarus, 2010 [25] PV <50 cm®, 582 - 0 pad Validated 62 - - -
questionnaire
PV 50-100 cm?, 279 49
PV >100, 24 44
Wiltz, 2009 [26] BMI <25, 216 Prospective 0 pad Validated 33 58 70 75
BMI 25-30, 464 case series questionnaire 31 52 68 7
BMI >30, 265 28 50 57 57
Zorn, 2008 [27] Case 1-300 Prospective 0 pad Validated 26 47 62 -
Case 301-500 case series questionnaire 30 51 65
Case 501-700 41 64 75
Samadi, 2010 [24] Case 1-590 Prospective 0-1 safety pad Not reported 62 82 88 -
Case 591-760 case series 84 88 93
Case 761-1181 82 90 96

BMI = body mass index; PV = prostate volume.
All studies are level 4 evidence.

First author Cases, n Study design Continence Data collection Urinary continence rates, %
definition
Tmoto3mo 6mo 12mo  24-36 mo
Chung, 2011 [30] Transperitoneal, 105 Historical 0 pad Validated S0 95 97 -
Extraperitoneal, 155 control questionnaire 92 97 99
Freire, 2009 [32] Bladder neck Prospective 0 pad Validated 66 - 86 100
preservation, 348 comparative questionnaire
Standard, 271 26 81 96
Finley, 2009 [13] Cooling, 114 Prospective 0 pad Validated 61 - 91 -
Standard, 141 comparative questionnaire 84 100
Lei, 2011 [31] Selective suturing Prospective 0 pad Validated - 61 70 -
DVC, 240 comparative questionnaire
Standard, 303 40 74
Sammon, 2011 [33] Barbed monofilament RCT 0 pad Validated 51 - - -
Standard monofilament questionnaire 50

DVC = dorsal venous complex; RCT = randomized controlled trial.
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First author Cases, n Study design Continence Data Urinary continence rates, %
definition collection
1 mo 3 mo 6 mo
Krane, 2009 [34] PR, 42 Retrospective 0-1 safety pad Interview 85 - -
Standard, 42 comparative 86
(historical series)
Kim, 2009 [35] PR, 30 Retrospective Not reported Not reported 49 89 96
Standard, 30 comparative 35 64 S0
Woo, 2009 [36] PR, 69 Prospective 0-1 safety pad Validated Mean time to continence: 90 d
Standard, 63 comparative questionnaire Mean time to continence: 150 d
Joshi, 2010 [37] PR, 53 Prospective 0 pad Validated - 52 76
Standard, 54 comparative questionnaire 63 84
Kim, 2010 [38] PR, 25 Retrospective 0 pad Validated 72 84 96
Standard, 25 comparative questionnaire 68 76 96
Coelho, 2011 [39] PR, 473 Prospective 0 pad Validated 51 91 97
Standard, 330 comparative questionnaire 42 92 96
Sutherland, 2011 [40] PR, 47 RCT 0-1 safety pad Validated - 63 -

Standard, 47 guestionnaire 81

PR = posterior reconstruction; RCT = randomized controlled trial.

Tabla-16: Diferentes valoracion de continencia y seguimiento de pacientes (96).

En nuestro estudio y centrandonos en la definicion de uso de compresa de
seguridad, hemos tenido una tasa de incontinencia del 27,1%. Presentaron un tasa
de resultados regular un 17,9% de nuestros pacientes al afio de la cirugia y un mal

resultado el 9,7%.

5.2. Variables predictoras de incontinencia.
En la literatura se ha reflejado la influencia sobre la continencia urinaria de

ciertos predictores:

La edad (189, 211, 212), el IMC (213), el volumen de la prostata (177, 214),
los cuestionarios de disfuncion eréctil, la sintomatologia de tracto urinario inferior y el
indice de comorbilidad. Sin embargo, en nuestro trabajo tras realizar nuestro analisis
no hemos encontrado un efecto estadisticamente significativo de los mismas. Una
posible explicaciéon ante este hallazgo, es la similitud de dichas variables de los
pacientes analizados. Como comenta Novara (212) en su trabajo, los predictores
que realmente influyen son la edad, volumen prostatico, IMC e IPSS. Dichos
predictores son las que hemos utilizado en el analisis multivariante para estudiar

nuestras variables intraoperatorias y perioperatorias.
-Edad

La edad puede ser un importante predictor de incontinencia debido a la atrofia
ocasionada a nivel del rabdoesfinter y por la degeneracion neuronal que podria
aparecer con los afos (215).
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Greco (216) muestra en su trabajo, que aquellos pacientes intervenidos de
prostatectomia radical robdtica tenian niveles de continencia mas bajo, si eran
mayores de 70 afos, evaluado a los 6 meses de la cirugia, aunque a partir de esa
fecha conseguian niveles de continencia similares que los pacientes mas jovenes de
70 anos. Mediola, también muestra en su serie, una mejoria de la continencia precoz
en pacientes mas jovenes, sin embargo, la estabilidad al afio de la cirugia era similar

en ambos grupos.
-Volumen de proéstata.

El volumen de la prostata es otro de los factores importantes que influyen en
la continencia. Boczko (217) aporta resultados estadisticamente significativos de
continencia a los 6 meses para volumenes de prostata menores de 75 gr.(97% vs
84%.) Link (214) muestra que prostata alargadas ocasionan escapes de orina con
mas frecuencia que prostata de pequefio tamano, pero la capacidad de recobrar la

continencia no se veia afectada.
-IMC.

Ahlering, aporta que el 47% de los pacientes obesos (IMC > 30) versus 91,4%
de los pacientes no obesos, alcanzan una continencia sin el uso de absorbentes. Sin
embargo, Boorjian (218) muestra la no existencia de diferencias entre pacientes
obesos y no obesos y que no afecta a la recuperacién de la continencia, no

actuando como un predictor independiente de la misma.
-Experiencia del cirujano.

Una variable bastante controvertida, es la experiencia del cirujano, a la hora

de tenerla en cuenta como variable que influya en el resultado funcional.

Existen estudios que hablan de la influencia clara de la experiencia del
cirujano, asi pues, en el estudio prospectivo de Samedi (247), encuentra mejora de

resultados funcionales en aquellos casos realizados por cirujanos experimentados.

Sin embargo, existen otros estudios como Lee y Novara (246,212), donde no
se ve una diferencia en los resultados funcionales entre urdlogos con mas o menos

experiencia. En nuestro trabajo, no se encuentran diferencias estadisticamente
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significativas en los resultados funcionales, si analizamos los tres cirujanos
que participan en nuestro estudio. Una posible explicacion de no hallar diferencias
estadisticamente significativas, es que los tres cirujanos presentan una curva de
aprendizaje similar. Otra posible explicacion a este hallazgo, es que mas del 55% de
las peliculas analizadas, estan realizadas por un mismo cirujano y el 45% restante

estan realizadas por otros dos urologos.

5.3. Técnicas quirurgicas.
En nuestro estudio nos hemos centrado en analizar aquellos gestos

quirurgicos que se comportan como técnicas de preservacion junto con aquellas en

los que se realizan técnicas de reconstruccion.

PRESERVACION ESFINTER EXTERNO-MANGUITO URETRAL

A la hora de analizar la longitud del manguito uretral no hemos encontrados
un efecto significativo sobre la continencia analizada al primer, tercer, sexto mes y al

afio de la cirugia (p > 0,05).

Sin embargo, uno de los metaanalisis mas recientemente publicados en la
literatura (219), realiza una revision de los diferentes articulos que valoraran la
longitud de la uretra membranosa medidas durante el preoperatorio del paciente
mediante diferentes técnicas de RMN y describiendo una longitud que va desde
apex prostatico al bulbo del pene. Encuentran, tras el analisis de los diferentes datos
que sustentan la evidencia, la recomendacion de medir la uretra membranosa antes
de la cirugia mediante RMN, para predecir la adquisicion de continencia o el retardo

de la misma.

A pesar de ello, Lee (97) en su trabajo publicado en 2006, analiza y
encuentra, cuatro grupos con diferencias en el desarrollo de apex prostatico sobre
uretra membranosa medidas mediante RMN (Figura-10). Hakimi (220) analizan 75
pacientes a los que se realizan una prostatectomia radical asistida por robot
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realizada por un solo cirujano y con RMN previa a la cirugia. Concluye que a
mayor longitud de la uretra, con ayuda de la diseccidon, se correlaciona con un
descenso en el tiempo de la continencia (p=0,04 y p=0,03) en el analisis
multivariante y que por tanto, podria estar asociado con una mejoria mas rapida de

la recuperacién de la continencia.

TABLE Il. Association of various factors with
early recovery of urinary continence after RRP
on multivariate analysis

Odds Ratio
Factor (95% CI) P Value
Patient age .27 10.72-2.25) 0410
Body mass index 1.12(0.81-1.55) 0.492
Baseline IPSS 1.02(0.62-1.68) 0.926
Prostate volume 2.38(0.75-1.52) 0.139
Estimated blood loss 0.99 [0.96-1.04) 0918
Nerve sparing 0.53 [0.94-2.95) 0.485
[unilateral or bilateral]
Gleason score 0.99 (0.91-1.08) 0.696
Length of membranous 2.81 (0.95-8.34) 0.063%
urethra
Operative tme 0.98 (0.95-1.02) 0.596
Prostate shape 3.7111.25-11.18) 0.019

[sagittal image)

FIGURE 1. Subjects were grouped according to shape of prostatic apex observed on mid-sagittal MRI scan: (A) nterspinous diameter 0.55 [0.88-%.18) 0529

apex pping m urethra both and 1y; (B) apex over urethra
ly: (C) apex mem urethra ly: and (D} no g aasemea between apex [ 9y

and membranous urethra.

radical raropaine provateciomy: (1 « renfdence mierval: (PSS

Internztiomal Prosate Symptom Scare

Figura-10: Morfologia apex prostatico en RMN (97).

Lee en su trabajo, al igual que en el nuestro, no encuentra asociacion con las
diferentes variables definidas en la literatura como la edad, IMC, volumen de
préstata y sintomas de tracto urinario inferior, que actuan como predictores
independientes de la continencia urinaria. Tampoco encuentra relacién con la
preservacion nerviosa ni con la longitud de la uretra membranosa. Unicamente
influye el aspecto de apex prostatico. Para Lee, es dificil rechazar la importancia de
la longitud de la uretra membranosa (anatdmica o funcional(presion de cierre uretral
en estudio urodinamico)) en relacion con el control de la continencia por los
diferentes hallazgos en la literatura. Sin embargo, no hay estudios bien disefiados
que analicen las medidas de la uretra membranosa después de su incision durante
la cirugia (entendiendo la dificultad que esto conlleva) y que se aproxima mas a la
realidad del paciente intervenido que la medida preoperatoria (219). Lee concluye,
que es importante el aspecto de apex prostatico y su relacion con la uretra para
poder recobrar la continencia precoz (medida a los 3 meses de la cirugia).
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Por otro lado, una de las limitaciones reales, es la necesidad de RMN para la
medida de la uretra membranosa y el costo que esto supone, sin estar al alcance de
todos los hospitales y pacientes. Por otro lado y como habla Coakley (221) en su
estudio de la importancia de la uretra membranosa en la continencia precoz. Ellos
encuentran una correlacion entre la estabilidad de la continencia y la obtencion de la
misma a los 12 meses de la cirugia, siendo continente de forma completa el 89% de
los pacientes con una longitud mayor de 12 mm en comparacion con el 74% de
aquellos con una longitud menor de 12 mm. En nuestro trabajo, la media de longitud
uretral intraquirurgica es de 4,8 mm con una desviacion estandar de 2 mm. Dicho
parametro no ha presentado un efecto significativo en nuestro analisis estadistico.
Pero debemos decir, que en el trabajo de Coakley, no se analizan las medidas de la
uretra postoperatoria, ni se analiza el aspecto funcional de la uretra en estudios
urodinamicos, y que los resultados hallados, no afirman de forma directa que tenga
que ver con la longitud uretral medida en el preoperatorio y que quizas, otros
factores puedan contribuir en la continencia postoperatoria, como son la edad, que
se relaciona con la atrofia del esfinter y el deterioro neurofisiologico del esfinter,

como hemos comentado anteriormente.

Coincidimos con Cho (222), quien no encuentra una correlacion entre las
medidas de la longitud uretral y el estado de continencia postoperatoria, que podrian
ser explicados por pequefias variaciones en las medidas y por la imprecision
inherente de la misma a nivel del control de la RMN, donde dan un gran impetu otros
estudios de la literatura. Ellos encuentran que las medidas intraoperatorias de la
longitud del manguito uretral, no afectan la recuperacion de la continencia después
de la cirugia y que pone por tanto en cuestion las medidas realizadas en los
estudios. Podria ser debido a la calidad de las medidas que se realizan a nivel de
RMN vy a las variaciones interobservador junto a la reproducibilidad de la misma. Al
igual que describe Cho, una de las posibles explicaciones por la que no se
encuentran diferencias significativas en nuestro trabajo es por la variabilidad en las
medidas intraoperatorias. Ademas, en nuestro estudio no se realiza una medida
completa del manguito uretral, porque gran parte se encuentra dentro de los
musculos del suelo pélvico. Debemos aclarar, que nuestras medidas se centra en el
remanente del manguito uretral que queda hacia la cavidad abdominal una vez

seccionada la uretra.
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Otra posibilidad, podria deberse al daino a nivel esfinteriano que se ocasiona
por la preservacion del manguito. De hecho Cho, encuentra en su estudio, que una
excesiva longitud uretral comparada con la longitud en la resonancia, se relaciona
con un pobre resultado, dando especial importancia al método de diseccion y
preservacion de estructuras, evitando el dafio extrinseco e intrinseco durante la
cirugia. Asi pues, en el trabajo de Schlomm (93), reza la importancia de la diseccion
a nivel de la uretra de forma completa encontrado una mejoria clara en los
resultados precoces de la continencia (Figura-11). Debemos afadir, que la diseccion
que ocasiona denervacion aferente autonoma significativa a nivel de la mucosa
uretral de la zona membranosa de la uretra, parece estar relacionada con pérdidas
urinarias o incontinencia, en pacientes que han sido sometidos a prostatectomia
radical con preservacidon nerviosa (223). Otras de las variables que hemos
analizado, es la correcta visualizacion del apex durante la diseccion como posible
variable predictora, debido al dafo del esfinter externo, aunque no hemos

encontrado un efecto significativo sobre la variable resultado.

FSS

5 > 4
j

ML NVB Y VS

Figura-11: Diseccion completa de uretra membranosa descrita por Schlomm (93)

SUTURA LIBRE DE TENSION

Como hemos comentado, no soélo es importante la longitud anatémica para
conseguir una continencia de forma mas precoz, otros aspectos técnicos pueden
mejorarla. En nuestro estudio hemos encontrado un efecto directo significativo entre

la estabilidad del resultado de continencia medida en meses y el empleo de sutura
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libre de tensidn en el analisis de regresion logistica (p < 0,01). El tiempo
medio donde se estabiliza la continencia en nuestro trabajo, es a los 4,3 meses con
una SD 3,75. Asi pues, Roggia (224) en su estudio hace referencia, no s6lo a las
mejoras tecnologicas que ha permitido una consecucion del éxito de la cirugia
robdtica en cuanto a los resultados funcionales, sino a las modificaciones técnicas
como el empleo de anastomosis uretral continua libre de tensioén (T.F.C.U.A). Dicha
modificacion técnica ha permitido alcanzar una continencia temprana en el 60% de

su serie y del 97% a los 6-12 meses de la cirugia.

PRESERVACION DE BANDELETAS

En nuestro trabajo no hemos visto una asociacion entre la preservacion de
bandeletas y la aparicion de continencia precoz. No obteniendo resultados
estadisticamente significativos pese a la realizacion de conservacion de dicha
estructura nerviosa hasta en el 85% de nuestros pacientes revisados. Una de las
posibles explicaciones es que la inervacion a nivel esfinteriano depende del plexo
pudendo y que toma su inervacidon desde la direccion del elevador del ano,
quedando protegido del dafo inherente ocasionado por la cirugia durante la
prostatectomia radical (225). Sin embargo, hay autores que postulan una inervacion
del rabdoesfinter a nivel intrapélvico y que si estarian influenciadas por la cirugia
conservadora de las bandeletas neurovasculares (226). Por este motivo, el efecto de
la preservacion nerviosas ocasionaria un cuidado sobre esos nervios aberrantes
sobre del rabdoesfinter. Asi pues, si bien el rabdoesfinter se encarga de la
continencia en condiciones de estrés, el musculo liso de esfinter urinario interno se
encarga de la continencia pasiva. Aunque no se conoce con exactitud la
fisiopatologia de la continencia, se cree que la incontinencia post-prostatectomia
radical dependen de la insuficiencia a nivel de rabdoesfinter (227). Quizas, el efecto
de mejora de la continencia podria deberse por tanto a la preservacion de dichos
nervios aberrantes. Sin embargo, esta mejora de la continencia precoz se ha
apreciado antes de los 6 meses, porque posterior a esa fecha, no se observan

129



Predictores intraoperatorios y perioperatorios de la
incontinencia urinaria precoz tras la prostatectomia radical asistida por el robot

diferencias entre que exista preservacién nerviosa 0 no exista preservacion
nerviosa, quizas debido a la compensacion de otros mecanismos de continencia
como la musculatura de suelo pélvico (228). Como hemos comentado anteriormente,
existen trabajos donde aprecian un aumento de la incontinencia en pacientes con

preservacion nerviosa ocasionada por denervacion a nivel del esfinter externo (223).

Como hemos mencionado anteriormente, no hemos encontrado diferencias
significativas en el resultado precoz de la continencia. Debemos afiadir que no existe
en la literatura ningun ensayo clinico aleatorizado que estudie el efecto de la
conservacion o no de las bandeletas neurovasculares en la continencia urinaria y
que pudieran aparecer estos hallazgos por un sesgo de publicacion (228). Ademas,
estas diferencias pueden tener un efecto de confusion, ya que para una correcta
diseccion de las bandeletas neurovasculares se necesita ser muy meticuloso en el
acto quirurgico, como se describen en el trabajo de Schlomm y Roggia (93, 224).
Las ramas del nervio pudendo que se encargan de la inervacion de rabdoesfinter
estan en estrecha relacion con el vértice de la prostata (225). Takenaka encontrd
que la distancia media de la rama del esfinter del nervio pudendo hasta el punto mas
bajo de la fascia endopélvica era de sélo 5,5 mm (81). Por lo tanto, la diseccion
apical cuidadosa podria disminuir la probabilidad de dafo a estas ramas del
pudendo. La diseccion meticulosa, también podria ocasionar una preservacion
mucho mejor de la integridad vascular uretral membranosa y que pueden afectar a

los resultados de la continencia urinaria.

A pesar de lo descrito, nosotros no hemos encontrado diferencias
significativas con la realizacion de una diseccion meticulosa de las bandeletas,
entendiendo por meticulosa, la no realizacién de coagulaciones durante la diseccion
de dicho tejido e intentar colocar clips quirurgicos para el control hemostatico. No
existen unas diferencias estadisticamente significativas entre el numero de
hemolock, clips o coagulaciones sobre el efecto que tiene sobre la variable resultado
de la continencia precoz en nuestro estudio. En nuestra serie hemos utilizado una
media de 3 hemolock derecho y 2,89 hemolock izquierdo, una media de 6,74 clips
derecho y 5,63 izquierdo y una media de 2,1 coagulacién derecha y 2,45 izquierda.
Hasta en el 48% de los casos no era necesaria alguna medida hemostatica sobre las
bandeletas.
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Realmente la disminucion de los dafos colaterales por una diseccion
meticulosa puede ocasionar una mejor preservacion de las estructuras de sostén y
de la uretra membranosa. O'Donnell y Finan (229) demostraron que la preservacion
nerviosa, realmente se asocia con una longitud uretral funcional mas larga en la
evaluacion urodinamica postoperatorio. Como habiamos descrito, la longitud uretral
parece correlacionarse con mejores resultados de continencia (230), pese a las
limitaciones descritas con anterioridad. Otro aspecto es que los estudios solo definen
la existencia de preservacién o no y no describen los grados de la misma, es decir,

Si es intra, inter o extrafascial.

PRESERVACION ESFINTER INTERNO

Hemos analizado la influencia de la preservacion del cuello vesical como
predictor de la continencia como posible técnica de recuperacion precoz de la
misma, debido al mayor cuidado sobre las fibras musculares que constituyen el
esfinter interno. Dicho esfinter no proporciona un control voluntario de la continencia,
sin embargo, se postula que facilita un control precoz de la misma. En nuestro
analisis multivariante, no hemos hallado un resultado significativo (p>0,05). En
nuestra serie, el tamafo del cuello vesical fue de 1,1 cm con una SD de 0,96 cm.
Sélo en un 11,5% de los pacientes fue necesaria una reconstruccién del cuello
vesical. Las series analizadas en la literatura con preservacion del cuello vesical
muestran datos conflictivos, debido a que aportan un escaso beneficio de la
continencia con un mayor riesgo de margenes positivos, dato que no ha sido
constatado en nuestra serie, ya que solo 4 pacientes presentaron margenes
positivos a nivel del cuello vesical (75,240). Curto (232) analiza una serie de 425
hombres que se someten a una prostatectomia radical laparoscopica y alcanzan una
continencia completa a los 6 meses de la cirugia de hasta un 95%. Sin embargo,
este estudio, tiene la limitacion de no evaluar el efecto directo de la preservacion del
cuello vesical en la continencia urinaria. Por otro lado, Freire (95) realiza un estudio
retrospectivo, donde compara 348 hombres donde se realiza preservacion de cuello
vesical, con 271 que reciben la técnica estandar durante la prostatectomia radical
laparoscopica asistida por robot, apreciando una mejoria de la continencia precoz en
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aquellos pacientes que presentaban preservacién del cuello vesical con datos
estadisticamente significativo a los 4 meses de la cirugia, ademas en estos grupos
no se evidenciaba un aumento de margenes positivos a dicho nivel, al igual que

ocurre en nuestro trabajo.

You (233) y colaboradores junto con otro estudio de serie de casos de
Friedlander (234), demuestran una mejoria de la continencia precoz y una mejoria
de las pérdidas urinarias, en aquellos pacientes en los que se realizé preservacion
de cuello vesical. A pesar de lo descrito sobre la recuperacion de continencia precoz
en pacientes con preservacion del cuello vesical, en el estudio de Lee (235) donde
no se realiza preservacion del cuello vesical, pero si se procede a una
reconstruccion del mismo. Se aprecia una mejoria de la continencia precoz en el
analisis multivariante, con un incremento de la odds a favor de la continencia
urinaria. También Lin (236), en su serie de 74 pacientes donde no se realiza
preservacion vesical, aprecia una mejoria de la continencia precoz tras puntos de
plicatura a nivel de cuello vesical. Choi (237) concluye que la falta de estudios
aleatorizados de pacientes intervenidos de prostatectomia radical con preservacion
del cuello vesical, hace que las conclusiones de las diferentes series de pacientes
debieran ser descartadas. A pesar de sus comentarios, los pacientes presentaban

una puntuacion EPIC mas alta en cuanto a la continencia de los pacientes.

En nuestra serie se realizd conservacion del esfinter interno en el 45,5% y no
se realiz6 conservacion del esfinter en el 54,5 de los pacientes, no existiendo
diferencias significativas en el analisis de regresion de los resultados analizados al
primer mes, tercer mes, sexto mes y al afio de la cirugia. Freire (94) en su trabajo
habla de la posibilidad de no obtener buenos resultados de continencia precoz con

un riesgo de margenes quirurgicos positivos.

A su vez, no hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa
atendiendo al tamafio de cuello vesical. Se entiende que conseguimos una mayor
preservacion de fibras musculares que participan a nivel de esfinter interno en
aquellos casos con cuello vesical de pequeho tamafo, debido a una cuidadosa
preservacion de fibras musculares circulares que podria acelerar la recuperacion de
la continencia. Nosotros no hemos encontrados diferencias en los resultados
postquirurgicos en paciente con menor tamafio del cuello vesical, siendo el tamafo
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medio de cuello vesical de 1,1 cm con SD 0,96. Es asi como Lee (235) en su
serie, encuentra una mejoria de los resultados de continencia precoz en el analisis
multivariante entre el primer mes y 12 meses en aquellos pacientes sin conservacion

del cuello y que necesitd técnicas reconstructivas a nivel del cuello vesical.

Por otro lado, en nuestra serie nos hemos encontrado una relacién
significativa de estabilidad de continencia en pacientes con conservacion del cuello

vesical.

Debemos afnadir que en la literatura existen ensayos clinicos aleatorizados
que valoran los resultados funcionales en pacientes que se preservan o no, el
esfinter interno. En el caso de lzadpanahi (238), no encuentra diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto los resultados funcionales valorado el
primer, tercer, sexto mes y al afo. La unica diferencia que encuentra es la
disminucién de estenosis a nivel del cuello en el grupo que se preserva. Otros
ensayos clinicos como el de Lowe y Nyarangy (94), si encuentran diferencias
significativas en la recuperacion precoz. Sin embargo, en el caso del ensayo de
Nyarangy no se realiza preservacion en 16 pacientes de los 107 que entraron en el
brazo preservacion. Por otro lado, como aconseja Brunocilla, son necesarios
estudios mas prolongados y con un mayor tamafio muestral. En el ensayo de Srougi
(231) no encuentra diferencias significativas a los seis meses de la cirugia. Como
podemos ver en la tabla-17 y como hemos discutido en este apartado los datos

observados en nuestro forest plot, entre preservacion y no preservacion, es variado.

Preservacion vs no preservacion a 1 mes.
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Preservacion vs no preservacion a 3 mes.

Preservacion vs no preservacion a 6 mes.
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Preservacion vs no preservacion a 12 meses.

Tabla-17: Preservacion vesical / no preservacion vesical

PRESERVACION DE LOS LIGAMENTOS SUSPENSORIOS.

Tewari (91) también describe nuevas técnicas de anastomosis uretrovesical
como procedimiento reconstructivo para conseguir una continencia urinaria precoz.
La técnica se compone de minima incision a nivel de la fascia endopélvica,
preservacion de los ligamentos puboperineales, preservacion de los ligamentos
puboprostaticos, sutura del complejo venoso dorsal, preservando los ligamentos
puboprostaticos, intento de anastomosis hermética, fijar los puboprostaticos a la cara
anterior de la anastomosis uretro-vesical, fijacion del arco tendinoso al aspecto
lateral de la vejiga. Esto ocasionaba niveles de continencia de 38%, 83%, 91% y
97% en el 1, 6, 12 y 24 semanas, alcanzando resultados significativo de

recuperacion precoz de continencia si eran comparadas con las técnicas estandar.

CABESTRILLOS POSTERIOR-ANTERIOR.

En el analisis multivariante no hemos encontrado un efecto significativo en
aquellos pacientes en los que se realizé técnicas reconstructivas con cabestrillo

posterior (22,2%), anterior (6,3%) y anteroposterior (7,9%) y sin reconstruccion en un
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63,5%. Probablemente, este hallazgo estadistico este ocasionado por una
distribucion desigual de la realizacion de la técnica y que impide la correcta
comparacion. Sin embargo, Ficarra (96) encuentra en su metaanalisis una mejoria
en la continencia, al primer mes, en aquellos pacientes con técnicas reconstructivas
posteriores y que describe Rocco (6,200). Esta técnica consiste en la reconstruccion
de la capa posterior, uniendo el rafe medio uretral con el remanente a nivel vesical
de la fascia de Denonvilliers. Tedricamente esto restauraria la longitud anatomica del
rabdoesfinter y el soporte posterior, al fijar las estructuras a la posicion natural.
Coelho (204) analiza 803 hombres, de los cuales, a 330 se les realiza la técnica
estandar y a 473 se les realiza una reconstruccion posterior. La reconstruccion
posterior ocasiona de manera significativa una continencia precoz a las 1 a 4
semanas de retirar el catéter uretral si se compara con técnicas no reconstructivas
(22.7% y 42.7%, respectivamente) (p=0.048 y 0.016, respectivamente) y Brien
muestra mejoria a los 3 meses de la cirugia en los parametros funcionales de la
continencia urinaria, como a nivel del cuestionarios IPSS. Ademas, dichas

diferencias persisten después del analisis multivariante de forma significativa.

Sin embargo, los estudios retrospectivos de Krane (239) y Kim (240) no
encuentran mejoras de la continencia urinaria, pero si un aumento de riesgo de

retenciones urinarias.

Tampoco encuentran diferencias estadisticamente significativas, en las
técnicas de reconstruccion posterior en el ensayo realizado por Joshi vy
colaboradores (203). Sutherland (202) no encuentra en su ensayo clinico ventajas
de recuperacion de la continencia precoz analizada ésta por cuestionarios EPIC, sin
cambios significativos en su puntuacion a los tres meses de la cirugia (202).

Aunque el punto de Rocco podria mejorar la anastomosis uretro-vesical al
quitar tension y facilitar por tanto dicho gesto quirdrgico, pudiendo mejorar la
continencia. También, como describe Patel, se evitaria el prolapso posterior y caudal
del rabdoesfinter permitiendo su normal funcionamiento. En nuestro trabajo hemos
apreciado un efecto directo significativo en la estabilizacion en meses en aquellas
suturas que se realizan sin tension. Dicho hallazgo podria ser explicado por el gesto
cuidadoso a nivel de rabdoesfinter y la menor probabilidad de fistula, que
ocasionarian cambios en los resultados funcionales y porque aparecen trabajos con
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uso de suturas retentivas, tipo V-loc u otras suturas con puas, que permiten

una mejoria de la continencia a los 9 meses (241) (Imagen-18).

Aunque Rocco en su trabajo no mide con RMN o estudios urodinamicos
posteriores la parte anatomica y funcional del esfinter externo (6). La evidencia de
los estudios controlados aleatorizados no apoya la eficacia de mejora de la

continencia.

Por otra parte, Rocco describe en su trabajo (6), que unos pacientes alcanzan
la continencia antes y mejor que otros por factores individuales anatémicos y
funcionales, independiente de otros factores ya descritos como la edad, estadio
patoldgico, volumen de la préstata. Explica que el haber realizado fisioterapia con
ejercicios de Kegel previo a la cirugia e incluso factores inherentes a la propia
cirugia, como es la cicatrizacion a nivel de la anastomosis, podria determinar la
aparicion de la incontinencia al afectar el funcionamiento del componente

esfinteriano.

Se han descritos ensayos clinicos aleatorizados donde se hablan de
reconstruccion combinada a nivel anterior y posterior versus reconstruccion
estandar, encontrando resultados conflictivos. Menon (207) y Sammon (242) en
estudios de cohortes, no encuentran diferencias estadisticamente significativa en la
recuperacion temprana de la continencia. Sin embargo, Koliakos (205), si encuentra
mejoria de la continencia precoz a las 7 semanas en aquellos pacientes con
reconstruccion anterior y posterior, aunque no recoge si existen diferencias a largo
plazo. El problema de dichos estudios si lo comparamos con el trabajo de Rocco es
que no sabemos si la mejoria de la continencia viene ocasionada por la
reconstruccion anterior o posterior, siendo probable la mejoria de la continencia por

el punto de suspension uretral (punto de Patel).
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Imagen-18: Uso de suturas V-Loc (241).

Por otro lado, Rocco (6) evidencia en su trabajo una mejoria de la continencia
al evitar el componente de urgencia y con un menor numero de infecciones en

aquellos pacientes con una movilizacién precoz de la sonda uretrovesical a los 5-7

3
&

dias.

Retrotrigonal layer Retrotrigonal layer

Rhabdo-
sphincter

Rhabdo-
sphincter

Denonvilliers’
fascia
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Figura-12: Reconstruccion posterior y anterior (243).

Walsh describe que las técnicas de suspension uretral anterior pueden ayudar
al control del sangrado por parte del complejo venoso dorsal y pueden aportar
soporte al esfinter estriado, al igual que los ligamentos puboprostaticos. Como
hemos dicho, las teorias de las técnicas de soporte anterior o posterior se centran en

el apoyo del esfinter uretral.

Patel (198) muestra que las técnicas de suspension tienen mejor resultado de
continencia precoz a los tres meses que las técnicas que no usan suspension uretral

(p=0,013). Mostraba que el intervalo para recuperar la continencia era mucho mas
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corto y el nivel de continencia era mucho mayor que aquellos pacientes que

no recibian técnicas de suspension uretral.

TIEMPO DE SONDA

En nuestra serie los pacientes requirieron llevar sonda vesical durante una
media de 13,72 dias con SD de 9 dias. En la prueba de cistografia previa a la
retirada de sonda presentaban una estanqueidad normal 115 pacientes de nuestra
serie, dejando la sonda en 17 de ellos hasta la normalizacion de la prueba
cistografica. En el analisis de regresién logistica, no se ha evidenciado una relacion
estadisticamente significativa en los resultados de continencia analizados durante el
primer mes, tercer, sexto mes y al afio de la cirugia. Una de la explicaciones de
retirar la sonda a las dos semanas de la cirugia, en lugar de retirarla a la semana, se
debia a protocolos de trabajo y por posible dificultad de movilidad de los pacientes
hacia nuestro centro, al tratarse de un hospital de referencia en cirugia robética.

En el trabajo de Gratzke (241), muestra un beneficio al retirar la sonda vesical
el segundo dia postquirurgico en comparacion con la retirada el 6° dia, sin que
ocasione un impacto negativo en el grado de incontinencia con respecto al segundo
grupo, ni un aumento de retenciones urinarias ni dolor perineal, ocasionando una
mejoria en la calidad de vida. Una de las limitaciones del trabajo de Gratzke es que
necesita ser apoyado por mas estudio con un mayor tamano muestral y con
cuestionarios de calidad de vida que valoren de forma detallada el regreso a su
actividad socio-laboral.

5.4. Variables predictoras de recuperacion precoz.
En nuestro trabajo no hemos encontrados variables intraoperatorias que nos

permitan predecir el resultado funcional dentro del primer afio postoperatorio. Si ha
sido significativo la valoracion funcional de los pacientes al primer mes de la cirugia,
siendo el numero de compresas y por tanto las pérdidas en ese primer mes, las que
tienen un efecto directo significativo en el analisis de regresion logistica para
predecir el resultado funcional del paciente. Al igual que describia Rocco (6) en su
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trabajo, existen variables individuales a nivel anatomo-funcional, junto con
variables preoperatorias como la edad, volumen de prostata, sintomatologia de
tracto urinario inferior, estadiaje anatomo-patoldégico que condiciona el acto
quirurgico e incluso las condiciones propias del cirujano, como la experiencia y la
delicadeza quirurgica, al preservar las diferentes estructuras anatomicas, que

condicionan una correcta continencia (243).

5.5. Limitaciones de los estudios.
Diana Kang (244) realiza una revision sistematica de la literatura para analizar

la calidad de la evidencia de los estudios publicados sobre prostatectomia radical
asistida por robot y que ha condicionado un apoyo importante para los cambios en la
practica clinica. Uno de los principales aspecto a destacar, es la falta de ensayos
clinicos aleatorizados que valoren la eficacia terapéutica y las complicaciones. Los
escasos ensayos publicados, rezan sobre la eficacia del punto de Rocco y las
ventajas y desventajas de un abordaje intra o extraperitoneal. Por otro lado, en dicha
revision sistematica, no se encuentran diferencias cuando se analiza el subconjunto
de 54 trabajos, muchos de los cuales eran extraidos de la revision sistematica de
Ficarra (96).

Ademas, el aumento de sesgo de seleccidn, los sesgos de cegamiento, de
intencidn de tratar, de integridad del seguimiento, que aparecen en los trabajos
revisados y que podrian ser evitados con ensayos clinicos. Otro de los problemas
importantes de estos trabajos es controlar las habilidades del cirujano y la
experiencia, que como hemos relatado es de especial importancia para preservar y
cuidar estructuras que participan en los resultados finales. Por otro lado, la
asignacion aleatoria de pacientes y cirujanos a procedimientos invasivos hablan de
la dificultad de crear ensayos clinicos aleatorizados y de que toda la evidencia
urologica a nivel de cirugia radical prostatica se basa en estudios observacionales.
Asi pues, estos estudios observacionales son los que sustentan la mayoria de los
hallazgos encontrados a nivel de la prostatectomia radical laparoscépica asistida por
robot, que es de conclusiones tan variables como acabamos de mostrar en esta

discusidn y que algunos de ellos difieren de los hallazgos de nuestro trabajo.
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Ademas, dichos trabajos no permiten evaluar la validez, el impacto y la
aplicabilidad de los resultados encontrados en sus estudios.

Un estudio poblacional reciente realizado por Hu mostré que aquellos
pacientes sometidos a prostatectomia radical minimamente invasiva en comparacién
con técnicas abiertas, mostraba 3,7% veces mas probabilidad de requerir terapias
de rescate. También se encontrd, un mayor riesgo de complicaciones en relacion
con la incontinencia urinaria y la disfuncion eréctil en pacientes sometidos con
técnicas minimamente invasivas. Estos hallazgos de la revision sistematica de Kang
(244) ponen en duda muchas de las conclusiones extraidas de ciertos enfoques
quirurgicos y de la superioridad de los mismos y si pueden ser generalizados a una

comunidad mas amplia.

Kojima (243) en su trabajo habla de la variedad de modificaciones técnicas y
de la necesidad de empleo de estudios prospectivos aleatorizados realizados por
multiples centros para poder definir los hallazgos encontrados en estudios
observacionales o series de pacientes.

Es por este motivo, por el que no hemos podido realizar una férmula
matematica y nomograma de prediccion de incontinencia. Esto podria deberse a la
variabilidad técnica y de variables que pueden influir en el resultado final y que
muchos de los aspectos que controlan la fisiopatologia de la continencia son
desconocidos aun. Debemos afadir que los nomogramas representan en la
actualidad, una de las herramientas mas precisas y exigentes para la prediccion de
resultados de pacientes con cancer de préstata. Sin embargo, la prediccion debe ser
interpretada con cautela, ya que no proporciona informacion definitiva sobre los
resultados de los pacientes. Una de las posibles limitaciones de crear una
herramienta de prediccidon de nuestra serie es la posibilidad de generalizar esos
datos, ya que esta realizado en un unico centro y las variables recogidas se centran
en pacientes de tumores de bajo y riesgo intermedio, sin tratamientos previos y con
funcidn sexual y urinaria conservada. Otro aspecto importarte del uso de
nomogramas, es sobre su utilidad en la practica clinica. De hecho, no existe ningun
estudio prospectivo aleatorizado sobre los efectos de las herramientas de prediccion,
para mejorar la atencion del paciente, reducir la ansiedad y el conflicto que puede
generar la toma de decisiones o el arrepentimiento (245).
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5.6. Prediccion subjetiva
Con este trabajo y viendo la variabilidad de gestos quirurgicos para mejorar

los resultados funcionales, hemos intentado ver el grado de acuerdo o correlacion
que existe entre la percepcion subjetiva del resultado de un procedimiento
quirurgico, con el resultado real del mismo y si seriamos capaces de mostrar una
correlacion de nuestra percepcidn subjetiva, del resultado, al terminar una
prostatectomia radical roboética, con el resultado real y por tanto, poder informar a

nuestros paciente.

No hemos encontrado literatura que valoren los grados de acuerdo entre un
cirujano experto y uno junior al realizar una valoracion subjetiva del resultado de una
prostatectomia radical. Tampoco hemos encontrado trabajos que analicen el grado
de correlacion entre una percepcion subjetiva de un resultado con el resultado final

quirurgico.

Cuando analizamos el grado de acuerdo entre un cirujano experto con un
cirujano junior vemos que el coeficiente de correlacidon de Kappa es de 0,47. No
existiendo un grado de acuerdo. De los 27 pacientes analizados, si existe cierto
grado de correlacion entre los resultados extremos. Quizas, en la clasificacion

regular es donde existe una clara discordancia entre ambos urélogos.

A su vez, cuando valoramos el grado de acuerdo entre la valoracion subjetiva
del urdélogo experto y junior con la realidad, apreciamos un coeficiente de Kappa de
0,11 y 0,178. Asi pues, la percepcion subjetiva del resultado de una cirugia, no
parece una buena herramienta que establezca concordancia o acuerdo con el
resultado final, siendo esto apoyado porque existen otras muchas variables no
controlables que estan fuera del acto quirdrgico y que influyen en los resultados
funcionales de nuestros pacientes. Como ha descrito Rocco en varios de sus
trabajos (6), existen variables individuales a nivel anatomo-funcional, es decir,
variables anatomicas que condicionan el acto quirurgico como la funcionalidad de
esfinter urinario que podria comprobarse en estudios urodinamicos (presion de

cierre uretral, etc.) junto con variables preoperatorias no modificables como:

La edad, que afectaria la funcionalidad de esfinter por atrofia y denervacion
del mismo, el volumen de préstata y mas que el volumen, el aspecto del apex, que
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influye en la diseccion de apex, a nivel de esfinter uretral externo, la
sintomatologia de tracto urinario inferior (como signos indirecto del funcionamiento
del tracto urinario inferior) y el estadiaje anatomopatol6gico que condiciona el acto
quirurgico. Incluso aspecto postoperatorios como, la cicatrizacion de la anastomosis
uretrovesical y que podria afectar al funcionamiento del esfinter externo. Es por esto,
por lo que quizas no existen grados de acuerdo cuando realizamos percepcion
subjetiva del resultado al analizar videos de cirugia. Es posible que falten variables
muy importantes que pueden afectar los resultados de los pacientes sometidos a
prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot.

5.7. Limitaciones de nuestro trabajo.
Una de las limitaciones de nuestro trabajo es el estar realizado en un solo

centro y tratarse de un estudio observacional. Las caracteristicas del mismo vy el
criterio de seleccion fundamental, se basaba en disponer de una grabacién completa
de una cirugia robdtica a nivel prostatico. Esto ha hecho que este trabajo sea un
estudio retrospectivo observacional.

En el material y método se describe la necesidad de realizar medidas del
cuello vesical y de la longitud de la uretra, entendiendo que puede existir variabilidad
interobservadores, considerando una limitacion similar si lo comparamos con los
estudios que realizan medidas con RMN. Por otro lado, en nuestro estudio no se
mide todo el manguito uretral, ya que parte del mismo se encuentra en la
musculatura del suelo pélvico. Nuestras medidas se centran en el remanente uretral

gue queda a nivel intrabdominal tras seccionar la uretra.

Oftra limitacion del estudio es estar realizado en una serie de pacientes
clasificados en tumores o6rgano-confinado con préstata de mediano tamafio sin
comorbilidades importantes y con una funcién eréctil y urinaria conservada. Por lo
tanto, hablamos de un grupo de paciente con una estabilidad importante en la
vascularizacion e inervacion de los esfinteres urinarios y que probablemente

condicionan escasos cambios en la funcidn urinaria.
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Seria necesario realizar un estudio con un mayor tamafio muestral y por
consiguiente en varios centros, para poder evaluar el factor cirujano, como se
describe en la literatura. Por otro lado, seria importante realizar un estudio
prospectivo para continuar analizando las variables intraoperatorias descritas.
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6. CONCLUSIONES.-

1. En nuestro estudio no hemos encontrado predictores intraoperatorios que
nos permitan definir el resultado precoz a nivel de continencia urinaria de nuestros

pacientes.

2. Necesitamos que pase un mes para ver las pérdidas urinarias,
cuantificadas en numero de compresas, para predecir cual es el resultado al afio de

la cirugia.

3. Hemos encontrado que las suturas vesicouretrales libres de tension

permiten una estabilidad de la continencia urinaria de forma precoz.

4. No ha sido posible crear una formula matematica o nomograma de
prediccion de continencia precoz en pacientes sometidos a prostatectomia radical
robdtica tras el analisis de regresion logistica.

5. La utilizaciéon de videos operatorios para predecir resultado final no se
muestra como una buena herramienta, por la falta de grados de acuerdos o

correlacion interobservadores y con el resultado final, analizado al afio de la cirugia.
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8. ANEXOS.-

Grados de complicaciones postoperatorias segun el sistema de

clasificacion de Clavien-Dindo.

(D. Mitropoulos et al. Notificacion y clasificacion de complicaciones después
de procedimientos quirargicos uroldgicos: una evaluacion y recomendaciones del
panel de guias clinicas de la EAU. Actas Urol Esp. 2012 Jul 21)
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Cuestionario IPSS

IPSS (Puntuacién internacional de los sintomas prostaticos)

Ninguna Menos de Menos de la | Aproximada- Mas de la Casi siempr¢
1vezde mitad de mente la mitad de
cada 5 veces mitad de veces
veces
1.- Durante mas o menos los (ltimos 30 dias, o.l [ 2. [ 3. [ 4. 00 5. [
¢cuantas veces ha tenido la sensacién de no
vaciar completamente la vejiga al terminar
de orinar?
2.- Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, o. [ 1. O 2. [ 3. [ 4. [ 5. [
¢cuantas veces ha tenido que volver a orinar
en las dos horas siguientes después de haber
orinado?
3.- Durante méas o menos los Gltimos 30 dias, o. [ . 0 2. [ 3. [ a. [ 5. U
¢cuantas veces ha notado que, al orinar, paraba
y comenzaba de nuevo varias veces?
4.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias, o. 1 0 2. [0 3. [0 4. [ 5. [
¢cuantas veces ha tenido dificultad para
aguantarse las ganas de orinar?
5.- Durante méas o menos los ultimos 30 dias, o. 1. 0 2. [ 3. [ 4. [ 5. [
¢cuantas veces ha observado que el chorro de
orina es poco fuerte?
6.- Durante mas o menos los tltimos 30 dias, o. U 1. 0 2. U 3. [ 4.D 5.D
¢cuantas veces ha tenido que apretar o hacer
fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna Ivez 2veces 3 veces 4 veces 50mas veces
7.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, o. [ (1] 2. 3. [ 4. [ 5. [
¢cuantas veces suele tener que levantarse para
orinar desde que se va a la cama por la noche
hasta que se levanta por la mafiana?

PUNTUACION IPSS TOTAL:

Encantado Muy Mas bien Tan Mas bien Muy Fatal
como
8.- ,Cémo se sentiria si tuviera que pasar el o. [ (1] 2. 3. [ 4. 5. [ 6. U

resto de la vida con los sintomas prostaticos
tal y como los siente ahora?
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Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3.
Se considera diagnostico de IU cualquier puntuacion superior a cero

1. &Con qué frecuencia pierde orina? (marque sé6lo una respuesta).

Nunca...........ccivvivnn.. 0
Unavezalasemana........... 1
2-3veces/semana . . ........... 2
Unavezaldia................ 3
Variasvecesaldia............. 4
Continuamente . .. ............. 5

2. Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque sélo una respuesta.

No se meescapanada......... 0
Muy poca cantidad . . .......... 2
Una cantidad moderada . . ...... 4
Muchacantidad . ............. 6
3. éEn qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

4. ¢Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
e Nunca.

* Antes de llegar al servicio.

o Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

« Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

¢ Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

¢ Sin motivo evidente.

¢ De forma continua.
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Cuestionario lIEF5

TNM

TNM Staging System For Prostate Cancer

Primary Tumor (T)

Clinical

X Primary tumor cannot be assessed

T0 No evidence of primary tumor

T Clinically inapparent tumor neither palpable nor visible
by imaging

Tia  Tumor incidental histologic finding in 5% or less of
tissue resected

Tib  Tumor incidental histologic finding in more than 5%
of tissue resected

Tic  Tumor identified by needle biopsy (e.g., because of
elevated PSA)

T2 Tumor confined within prostate®

T2a Tumor involves one-half of one lobe or less

T2b Tumor involves more than one-half of one lobe but
not both lobes

T2c Tumor involves both lobes

T3 Tumor extends through the prostatic capsule**

T3a Extracapsular extension (unilateral or bilateral)
T3b  Tumor invades the seminal vesicle(s)

T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other
than seminal vesicles: bladder, levator muscles,
and/or pelvic wall.

*Note: Tumor found in one or both lobes by needle biopsy, but not palpable or reliably

visible by imaging, s classffied as T1c.

**Note: Invasion into the prostatic apex or into (but not beyond) the prostatic capsule is
not ciassified as T3, but as T2,

TMN clinico y patologico
1.2017.

Pathologic(pT)*
pT2 Organ confined
pT2a Unilateral, involving one-half of one side or less
pT2b Unilateral, involving more than one-half of one side but not
both sides
pT2c Bilateral disease
pT3 Extraprostatic extension
pT3a Extraprostatic extension or microscopic invasion of the
bladder neck**
pT3b Seminal vesicle invasion
pT4 Invasion of bladder, rectum

*Note: There is no pathologic T1 classification.

**Note: Positive surgical margn should be indicated by an R1 descriptor (residual
microscopic disease).

Regional Lymph Nodes (N)

Clinical
NX Regional lymph nodes were not assessed
NO No regional lymph node metastasis
N1 Metastasis in regional lymph node(s)
Pathologic
PNX Regional nodes not sampled
pNO No positive regional nodes
pN1 Metastases in regional nodes(s)
Distant Metastasis (M)*
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis

M1ia Non-regional lymph node(s)

M1ib Bone(s)

Mic Other site(s) with or without bone disease

*Note: When more than one site of metastasis is present, the most advanced category is
used. pMic is most advanced.

Disponible online: guias clinicas NCCN version
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