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RESUMEN

COMPLICACIONES DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL: EVOLUCION Y MANEJO CONSERVADOR
DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Objetivos: La prostatectomia radical retropubica contintia siendo el tratamiento de eleccion para el cancer de prostata érgano-
confinado. Realizamos un estudio retrospectivo en el que valoramos las complicaciones de esta cirugia y su evolucioén en el tiem-
po, asi como la utilidad del tratamiento conservador, especialmente la rehabilitacién perineal precoz, en la recuperacion de la
continencia tras esta intervencion.

Material y métodos: Durante el periodo comprendido entre diciembre de 1998 a enero del 2005 hemos intervenido en nues-
tro servicio a 168 pacientes afectos de adenocarcinoma prostatico confinado clinicamente a la glandula mediante prostatectomia
radical retropubica. Retiramos la sonda vesical el decimocuarto dia del postoperatorio. A los pacientes que presentaron inconti-
nencia urinaria (IU) de esfuerzo se les instruy6 para la realizacién de ejercicios para fortalecer el suelo pélvico. Realizamos un
seguimiento clinico el primer, tercer y sexto mes tras la cirugia, y posteriormente de forma semestral.

Resultados: De los 168 pacientes intervenidos, el 15% requirié hemotransfusiéon en el postoperatorio inmediato. Otras com-
plicaciones precoces, de mucha menor incidencia, fueron la perforacion intestinal, la infeccién de la herida quirurgica y la for-
maciéon de hematoma en el lecho quirturgico. Entre las complicaciones tardias mas frecuentes registramos la disfuncion eréctil,
que se presenté en 164 pacientes (98%), alteraciones miccionales en 32 pacientes (19%) y alteraciones intestinales en aproxi-
madamente el 11%. Entre las alteraciones miccionales encontradas, la mas frecuente fue la IU (64%) si bien la mayoria de ellas
eran de caracter leve (34%) y todas mejoraron durante los primeros seis meses posteriores a la cirugia.

Conclusiones: La IU es el principal condicionante de la calidad de vida de los pacientes que son sometidos a prostatectomia
radical. Si bien el porcentaje de pacientes que la presenta es alto, la mayoria son de grado leve o moderado y pueden mejorar
ostensiblemente con los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico, constituyéndose asi como un arma fundamental en el
manejo de estos pacientes, acompanada o no del uso de absorbentes, de la terapia farmacologica o del empleo de colectores pene-
anos.
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ABSTRACT

RADICAL PROSTATECTOMY COMPLICATIONS: EVOLUTION AND CONSERVATIVE MANAGEMENT OF URINARY INCONTINENCE

Objectives: Radical retropubic prostatectomy is the major procedure for curing early stage prostate cancer. In this retrospec-
tive study we valued the complications of this surgery and its evolution in time, as well as the efectiveness of the urinary incon-
tinence preservative treatment in the recovery of urinary continence.

Materials and methods: During the period between december of 1998 to january of the 2005 we have treated 168 patients
suffering prostatic adenocarcinoma clinically confined to the gland by means of retropubic radical prostatectomy. We removed
the vesical catheter the fourteenth day of the postoperative and made a clinical monitoring the first, third and sixth month after
the surgery, and thereafter every six months.

Results. Of thel68 patients who underwent clinical surgery, 15% required postoperative blood transfusion in the immediate pos-
toperative. Other complications, with a lower incidence, were the intestinal perforation, surgical wound infection and the haematoma.

The most frequent delayed complications we registered were erectile dysfunction, observed in 164 patients (98%), micturition
alterations in 32 patients (19%) and intestinal alterations in approximately 11%. Among the micturitional alterations found, the
most frequent (64%) was the Urinary Incontinence (UI). However, most of them were of minor importance (34%) and all improved
during the first six months after the surgery. We advised patients with minor and moderate Ul to perform pelvic floor muscle trai-
ning, being very useful since they allowed to anticipate the recovery of continence.

Conclusions. Radical prostatectomy continues to be the most effective treatment for the non spared prostate cancer, in spite
of the associated morbidity. The IU is the main factor for the high standard of living these patients. Despite the number of patients
with Ul being so high, most cases are moderate and minor and may improve with pelvic floor muscle training. Hence, this is a
significant tool to tackle this illness, whether in connection with the use of absorbent, the pharmacologic therapy or the use of
penile collectors.
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as 50 anos de la aparicion de la prostatecto-

mia radical perineal de Young, Millin descri-
bio el acceso retropuibico, y, a pesar de la apari-
cion de nuevas técnicas quiruargicas y no estar
exenta de complicaciones, la prostatectomia radi-
cal retropubica con linfadenectomia obturatriz,
continua siendo la técnica quirtrgica de eleccion
para el tratamiento del cancer de prostata orga-
no-confinado.

Entre las complicaciones precoces mas fre-
cuentes se encuentran la anemizacion aguda por
sangrado peroperatorio, la formaciéon de urino-
mas y linfoceles, la lesién rectal, la neuroapraxia
y la infeccion de la herida quirtrgica. De las com-
plicaciones a medio y largo plazo, las mas fre-
cuentes son la disfuncién eréctil y las alteracio-
nes miccionales, siendo éstas ultimas las que
ocasionan una mayor afectacion en la calidad de
vida de los pacientes. Si bien el numero de
pacientes que presenta incontinencia tras la ciru-
gia radical es alto, muchas de estas incontinen-
cias mejoran durante los seis primeros meses,
pero, a pesar de esto, es necesario instaurar un
tratamiento que mejore la sintomatologia mien-
tras esto sucede y que anticipe la recuperacion.

MATERIAL Y METODOS

Entre diciembre de 1998 y enero de 2006
hemos intervenido en nuestro centro a 168 pacien-
tes con diagnostico de adenocarcinoma de prosta-
ta clinicamente confinado a la glandula (92 con
estadio clinico TINOMO y 76 con T2NOMO). La
media de edad de los pacientes intervenidos fue
de 63 anos, con un rango comprendido entre los
42 y los 76 anos. Para alcanzar el diagnostico, a
todos ellos se les realiz6: tacto rectal, determina-
cion del PSA y biopsia prostatica transrectal eco-
dirigida, asi como estudio de extension consis-
tente en una gammagrafia 6sea y resonancia
magnética endocavitaria multiantena. El tacto
rectal fue sugestivo de neoformacion en 95 de los
168 pacientes (56,55%) y de HBP en 73 (43,45%).
El PSA medio fue de 12,47ng/ml con un rango de
1,9 a 19 ng/mL. En todos ellos el rastreo 6seo fue
negativo. El Gleason preoperatorio fue de grado
bajo en 88 pacientes (52,4%), medio en 74
(44,1%) y alto en 6 (3,6%).

A todos los pacientes se les practicé una pros-
tatectomia radical retropuabica con linfadenecto-
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mia obturatriz bilateral extemporanea en los
casos con Gleason mayor o igual a 8 o PSA mayor
de 10 ng/ml. No se llevo a cabo preservacion de
bandeletas neurovasculares, realizando cuidado-
sa diseccion apical con el fin de preservar tanta
uretra sana como fuera posible, asimismo en
todos los pacientes se procur6 la preservacion del
cuello vesical, y se realizo la anastomosis cervi-
couretral con cinco puntos de material de reab-
sorcién rapida y eversiéon de bordes cervicales. La
sonda vesical fue retirada el decimocuarto dia del
postoperatorio en la mayoria de los casos, salvo
en aquellos que presentaron retencion aguda de
orina en el momento de la retirada. Tras el alta
hospitalaria y la retirada de la sonda, se realizo
un seguimiento clinico al primer, tercer y sexto
mes de la intervencion y, posteriormente, las
revisiones se espaciaron semestralmente. En
dichos seguimientos, se pregunto6 a los pacientes
sobre la sintomatologia miccional, tanto inconti-
nente como obstructiva, asi como por la funcién
sexual y la posible sintomatologia irritativa rec-
tal, teniendo en cuenta sus variaciones respecto
a la situacion previa a la cirugia.

Clasificamos la incontinencia urinaria en dife-
rentes niveles de intensidad, siendo: a) leve, ante
control miccional con algun escape, no siendo
necesario el uso de absorbentes; b) moderada, si
el paciente presenta escapes miccionales ocasio-
nales con uso de no mas de un absorbente diario,
y ¢) severa, ante escapes miccionales frecuentes o
totales, precisando el uso de varios absorbentes
al cabo del dia.

A los pacientes en los que encontramos cual-
quier grado de incontinencia les realizamos medi-
cion del residuo postmiccional por medio de eco-
grafia transabdominal para descartar obstruc-
cion concomitante que produjese miccion por
rebosamiento.

Al alta hospitalaria, los pacientes fueron ins-
truidos para realizar ejercicios del suelo pélvico,
cuya finalidad es conseguir una adecuada trans-
mision de presiones para alcanzar una estatica
pélvica optima, y ademas, fortalecer el esfinter
estriado que permite la continencia durante el
esfuerzo. Para la realizacion de dichos ejercicios
el paciente debe previamente identificar el grupo
muscular de trabajo, para ello el paciente realiza
interrupciones del chorro miccional evitando la
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contraccion de los gluteos, aductores y rectos, en
una primera sesion tutorizada por el clinico y en
su domicilio mas tarde. Posteriormente, y siem-
pre en reposo miccional, el paciente realiza una
serie de ejercicios consistentes en 10 contraccio-
nes lentas y mantenidas intercaladas con 10
rapidas durante un tiempo no inferior a 10 minu-
tos cada dia, 2 a 5 veces por semana durante 12
semanas.

RESULTADOS

De los 168 pacientes intervenidos, 56 (33,4%)
presentaron margenes afectos en el estudio ana-
tomopatologico precisando completar el trata-
miento con la administracion de radioterapia
externa adyuvante en el lecho quirargico y en las
cadenas ganglionares pélvicas. A 50 (29,7%) de
los 168 pacientes se les traté con hormonoterapia
por fracaso bioquimico del PSA, administrando-
les analogos de LH-RH humana asociados a
antiandrogenos de este ultimo grupo 23 habian
recibido radioterapia adyuvante tras despistaje
de presencia de metastasis al presentar progre-
sién bioquimica.

El seguimiento medio fue de 26,6 meses, con
un rango que ha oscilado entre las 16 y las 250
semanas.

Entre las complicaciones precoces recogidas,
la mas frecuente fue el sangrado peroperatorio,
que requiri6 hemotransfusién en 25 casos
(14,8%), administrandose entre 1 y 6 concentra-
dos de hematies (media 1,9). La infeccion de la
herida quirargica acontecio en 11 pacientes
(6,5%); en 8 casos hubo perforacion intestinal
(4,76%), y 4 pacientes (2,4%) presentaron hema-
toma en el lecho quirargico, precisando tan soélo
1 paciente la reintervencién para reubicar la
sonda vesical. La neuroapraxia del obturador fue
una complicacion observada en 6 pacientes,
resuelta en todos los casos en los primeros tres
meses tras la cirugia. En nuestra serie no regis-
tramos ningan caso de infarto agudo de miocar-
dio, accidentes cerebrovasculares, tromboemboli-
mo pulmonar, ni de trombosis venosa profunda o
fistula urinaria o rectal.

De las complicaciones a medio y largo plazo,
cabe destacar la disfuncién eréctil, que se pre-
sentd en 164 pacientes (97,6%). Esta fue definida
como disminucion de la libido, de la frecuencia
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de la actividad sexual o de la calidad y duracion
de la ereccion en pacientes que previamente a la
cirugia no presentaban impotencia. Constatamos
alteraciones intestinales en 22 pacientes, referi-
das como diarrea, urgencia o incontinencia fecal,
pero también como tenesmo rectal o congestion
anal; que desaparecieron en su totalidad antes
del cuarto mes del postoperatorio. Encontramos
alteraciones miccionales en cerca del 20% de
todos los pacientes intervenidos. La retencién
secundaria a estenosis de la anastomosis vesi-
couretral, descrita en otras series de la literatura,
no fue encontrada en ninguno de nuestros
pacientes, predominando la incontinencia urina-
ria de esfuerzo, siendo predominantemente de
caracter leve en todo momento.

En revisiones sucesivas, tras la realizacion de
los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico,
se aprecia una ostensible mejoria de la sintoma-
tologia. Inmediatamente después de retirar la
sonda vesical (Fig. 1) pudimos constatar que un
64% de pacientes presentaban diferentes grados
de incontinencia, la mayoria de ellos de caracter
leve. Tras la primera revision, registramos una
amplia disminucién en el niumero de casos afec-
tos de incontinencia severa, mientras los casos
de incontinencia leve y moderada aumentaron a
expensas de aquellos con IU severa y moderada
respectivamente, por su mejoria. En sucesivas
revisiones se mantuvo esta tendencia, si bien el
tiempo en presentar dicha mejoria aumento con-
siderablemente. En la Figura 1 podemos apreciar
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FIGURA 1. Relacion porcentual de pacientes con IU segun
su grado tras la retirada de la sonda y en las revisiones
sucesivas.
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también como desciende significativamente el
porcentaje de pacientes con IU moderada y seve-
ra, que presentan clara mejoria, para terminar
alcanzando un 18% del total de individuos inclui-
dos en el estudio. Finalmente, el 71% de pacien-
tes que en un principio presentaron IU de cual-
quier grado alcanzaron la continencia, y tan so6lo
el 12% de los intervenidos mantuvieron grados
moderado o severo de IU. El 82% del total de
pacientes intervenidos eran continentes a los 24
meses, con un tiempo medio de recuperacion de
6,9 meses. Un 6% presentaban IU leve, un 6%
moderada y otro 6% severa. 18 (11%) pacientes
no completaron las 12 semanas de tratamiento
prescrito, de los cuales 14 (78%) presentaban
incontinencia moderada y severa en el momento
en que abandonaron el tratamiento.

Tan so6lo 7 pacientes presentaron retenciéon de
orina, secundaria a hematuria con coagulos que
fueron tratadas con sondaje vesical y lavados
vesicales activos, siendo posible la retirada del
mismo en todos ellos antes del mes postoperato-
rio. Un 50% de los pacientes intervenidos pre-
sentaron en algain momento del postoperatorio
cierto grado de inestabilidad vesical que mejoro
ostensiblemente con farmacoterapia anticolinér-
gica.

En nuestra serie, y en series revisadas en la
literatural®!?, encontramos que el tiempo en
alcanzar la continencia en los varones de menor
edad era menor. En nuestra serie, el 72% de los
pacientes que pasaron de presentar cualquier
grado de incontinencia a recuperar la continencia
total eran menores de 65 afos. Esto se puede
explicar por la distrofia que sufre el esfinter
estriado uretral con la edad. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo de recuperacion de la continencia entre
los pacientes irradiados y el resto de casos.

DISCUSION

La continencia urinaria, conjuntamente con la
potencia sexual, son los aspectos que mas preo-
cupan al paciente afecto de cancer de prostata
organo-confinado al que se le plantea la opcion
de tratamiento quirurgico radical. Hemos defini-
do la continencia, en general, como la ausencia
de escapes miccionales involuntarios y de uso de
absorbentes miccionales.
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La incidencia de IU en todos sus grados varia
entre 0y 20% segun las series dependiendo sobre
todo de los criterios utilizados para definirla, los
métodos usados para cuantificarla y de la expe-
riencia del centro en realizar esta técnica quirar-
gica. Diferentes trabajos han puesto de manifies-
to la importancia de los criterios utilizados para
medir la incontinencia a la hora de valorar su
incidencia. Si bien estos datos no han sido suje-
tos a un riguroso estudio estadistico!, parecen
demostrar que existen diferencias en cuanto al
tiempo de recuperacion de la continencia, depen-
diendo de si ésta se recoge de lo reportado por el
paciente o de lo inquirido por el urélogo?.

La cirugia radical prostatica disminuye la lon-
gitud anatomica y funcional uretral, su elastici-
dad y su vascularizacion e inervacion. La preser-
vacion de tanta uretra como sea posible durante
la diseccion apical de la prostata es muy impor-
tante a la hora de conseguir una buena conti-
nencia urinaria. Coakley et al.® describieron la
asociacion entre un menor tiempo de recupera-
cién de la continencia y la mayor longitud de ure-
tra membranosa preservada durante la cirugia.
En este mismo, sentido Gaker et al.” describen
una técnica de conservacion de parte de la uretra
prostatica, que no sé6lo ayuda a una mas rapida
recuperacion de la continencia y a una mayor
tasa de pacientes continentes, si no a un porcen-
taje menor de estenosis de la anastomosis ure-
trovesical. Como se ha comentado anteriormente,
también se ha descrito la importancia de la con-
servacion quirurgica del cuello vesical, reportan-
do porcentajes de recuperacion de la continencia
de hasta el 89% con el uso de esta técnica8®, si
bien no hay consenso en la literatura sobre la
capacidad de esta técnica para mejorar la recu-
peracion y alcanzar la continencia comparada
con la reconstruccion del cuello vesical®.

O Donell y Walsh® describieron la importancia
de la conservacion de las bandeletas neurovascu-
lares a la hora de alcanzar la continencia tras la
cirugia radical, también la preservacion del cue-
llo vesical, la tubulizacién del mismo y su remo-
delacion han sido propuestos como técnicas que
ofrecen mejor resultado en cuanto a la preserva-
cion de la continencia; pero la radicalidad nece-
saria para esta cirugia y la anatomia tumoral, en
muchas ocasiones, hacen que llevar esto a cabo
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sea imposible. Las técnicas de conservacion de
bandeletas neurovasculares aportan en algunas
series tasas de recuperacion de la continencia de
hasta el 93% a partir de los 18 meses de segui-
miento, encontrando diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a la recuperacion de
dicha continencia estratificando el estudio por
edades, a favor de los pacientes en la cuarta y
quinta década de la vida*>.

En la literatura revisada parece existir con-
senso en cuanto a que el tratamiento de la
incontinencia de esfuerzo postprostatectomia
radical sea conservador durante los primeros 9
a 12 meses. Entre los tratamiento conservado-
res encontramos la cinesiterapia, la electroesti-
mulacién y el biofeedback. A pesar de lo exten-
dido de estos tratamientos no existe evidencia
de que alternativas como el biofeedback o esti-
mulacion eléctrica sean superiores a los ejerci-
cios del suelo pélvico realizados aisladamente
para reducir el tiempo en alcanzar la continen-
cia ademas anaden al tratamiento un coste adi-
cional!”. A esto hay que anadir la gran ventaja
de que la fisioterapia del suelo pélvico no tenga
practicamente efectos secundarios y ofrezca la
posibilidad de combinarla con tratamiento far-
macologico en casos de incontinencia urinaria
mixta.

Aungque las tasas finales de continencia a par-
tir de los 18 meses no varian de forma estadisti-
camente significativa en todos los estudios que
comparan grupos tratados con fisioterapia del
suelo pélvico con grupos control'®18, si que coin-
ciden en que existen diferencias en cuanto al
tiempo transcurrido en recuperar la continencia.
En este sentido, Filocamo et al.!° reportan una
tasa de continencia del 19% y del 95% al mes y a
los seis meses, respectivamente en los pacientes
que realizaron ejercicios del suelo pélvico, frente
al 8% y el 65% en los pacientes del grupo control
(Fig. 2). Cornel et al.!! También estudiaron el
efecto de la reeducacion del suelo pélvico realiza-
da tempranamente sobre el tiempo de recupera-
cion de la continencia, encontrando un 40% de
pacientes continentes al primer mes, 70% al
segundo, un 86% a los 6 meses y un 88% al ano,
y concluyen, al comparar sus resultados con los
de la literatura, que el tiempo hasta alcanzar la
continencia en los pacientes prostatectomizados
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es sensiblemente menor si comienzan a realizar
ejercicios del suelo pélvico desde el momento de
la retirada del catéter.

La Sociedad Internacional de Continencia define
la incontinencia urinaria como la pérdida involun-
taria de orina que condiciona un problema higiéni-
co y/o social. A pesar de que esta definicién es
empleada por la mayoria de los autores, no existe
consenso a la hora de cuantificar el grado de dicha
patologia. Asi Filocamo et al.!° consideran conti-
nentes a aquellos pacientes que emplean un absor-
bente diario, mientras que en nuestra serie estos
pacientes serian considerados como incontinentes.
Por otro lado, Cornel et al.!! consideran continen-
tes a aquellos pacientes con pérdidas miccionales
inferiores a 2 g en los absorbentes o bien la ausen-
cia del empleo de estos; este grupo de pacientes en
nuestra serie seria catalogado como incontinencia
leve o moderada. Por este motivo, los resultados de
las series mencionadas en este articulo no son
comparables (Fig. 2), no existiendo un baremo uni-
ficado para establecer la severidad de la inconti-
nencia, siendo los pacientes que nosotros clasifica-
mos como incontinentes leves y gran parte de los
incontinentes moderados considerados en otras se-
ries como continentes.

Como hemos apuntado, no esta claro que los
ejercicios del suelo pélvico mejoren las tasas fina-
les de continencia de estos pacientes!%15, por lo
que en caso de fracasar podemos utilizar otras
medidas para el tratamiento de la incontinencia.
Entre las medidas conservadoras disponemos del
uso de sistemas de oclusion externa uretral que,
si bien reducen el numero de absorbentes y la
cantidad de escape intermiccional, pensamos que
resultan incomodos y en ocasiones insuficientes
cuando se eleva la presion intraabdominal, que-
dando limitado su uso casi exclusivamente para
incontinencias de caracter leve cuando el pacien-
te no desea ser intervenido nuevamente. Igual-
mente, en esta linea de tratamiento conservador
podemos utilizar sistemas colectores peneanos y
absorbentes, dependiendo del grado de inconti-
nencia. En cuanto al tratamiento médico, se han
utilizado sustancias alfa agonistas, capaces de
incrementar el tono cervical, como la efedrina o la
imipramina con resultados equivocos, pero su uso
parece tener una eficacia muy limitada en el trata-
miento de la incontinencia postprostatectomia.
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FIGURA 2. Tiempo en recuperar la continencia.

Dentro de las alternativas terapéuticas invasi-
vas, se encuentra la inyeccion de las sustancias
ocupantes de espacio, sin embargo, su uso esta
limitado en varones intervenidos de esta patolo-
gia por aspectos técnicos, con tasa de éxito que
han variado entre el 36 y el 69%, tras normal-
mente numerosas inyecciones y no estan reco-
mendados por las guias de la Asociacion Europea
de Urologia.

Otra alternativa de tratamiento invasivo para
casos de incontinencia moderada, cuyo uso
actualmente mas se esta extendiendo, es el
empleo de las mallas suburetrales de polipropile-
no o silicona, fijas o reajustables, que han pre-
sentado resultados satisfactorios y que entre sus
ventajas cuenta con la facil ejecucion técnica, el
mantenimiento de una miccion fisioloégica y una
buena tolerancia por parte del paciente!?. En los
ultimos anos se ha introducido el uso de cabes-
trillos suburetrales reajustables con optimos
resultados y escasas complicaciones a corto
plazo'4.

Finalmente, el esfinter urinario artificial pare-
ce el tratamiento mas eficaz a largo plazo para la
incontinencia de esfuerzo severa secundaria a la
cirugia radical prostatica, ha demostrado buenos
resultados en series de hasta 10 anos de segui-
miento, siendo una técnica segura y eficaz, que
llega a tasas de continencia y satisfaccién que
alcanzan el 90%13, si bien no es despreciable el
elevado niimero de reintervenciones, en ocasio-
nes para la retirada de la proétesis por erosion o
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atrofia uretral, ademas de no proporcionar una
miccion fisiologica ya que requiere la activacién
de un dispositivo mecanico.

CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria continua siendo
una de las complicaciones mas frecuentes a corto
y medio plazo de la prostatectomia radical, cons-
tituyendo una secuela que disminuye considera-
blemente la calidad de vida de estos pacientes.
Aunque diversos factores estan implicados en la
tasa final de IU, la técnica quirargica parece ser
el mas importante presentando menor morbili-
dad los pacientes sometidos a técnica de conser-
vacion de bandeletas laterales prostaticas.

Los ejercicios del suelo pélvico constituyen un
tratamiento no invasivo, de facil uso y practica-
mente libres de efectos adversos. Un programa de
rehabilitacion del suelo pélvico iniciado en el post-
operatorio precoz, si bien no parece mejorar las
tasas finales de continencia, ayuda a adelantar la
recuperacion de la misma y con ello a mejorar la
calidad de vida de estos pacientes durante el pos-
toperatorio.
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