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Resumen.- OBJETIVO: El cancer prostdtico es la neo-
plasia urolégica que ha experimentado més cambios
en la dlima década, habiéndose demostrado un gran
aumento en su incidencia y en su diagndstico. El ma-
nejo de los pacientes con cdancer de préstata es evi-
dentemente multidisciplinar, participan principalmente
Urdlogos, pero también Anatomopatélogos especializa-
dos, Radidlogos, Bioguimicos, Oncélogos Médicos y
Radioterapeutas y ofros.

la larga supervivencia esperada generalmente en ellos,
hace que no sea sostenible la rutinaria visita de control
con PSA, no prestando la debida atencién a la pre-
sencia de sintomas urinarios, amén de otros frastornos
funcionales cuya repercusion afecta en gran medida a

su calidad de vida.
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Pretendemos incidir en la disfuncién miccional que
acompaia a pacientes con céncer de préstata, desde
un punto de vista no oncolégico y si urodindmico y de
calidad de vida. Secundariamente plantear los aspec-
fos clinicos no trasladados a patologia funcional vy uro-
dindmica (toxicidad urinaria, toxicidad radioinducida,
hiperactividad vesical...)

METODOS: Revisién y puesta al dia de la disfuncién
miccional que puede acompanar al céncer de préstata.
No solo de la incontinencia post-prostatectomia radical.
Se integra la experiencia del autor en su fisiopatologia,
electromiografia esfinteriana y urodinémica, asi como
de la revisién general del tema segin la bibliografia
mds actual.

RESULTADOS: Se ha mejorado mucho la técnica qui-
rirgica, proporcionando resultados de continencia muy
altos, sin poderse plantear que una via de abordaje o
el empleo del robot sea superior a las demds.

Son mdltiples las situaciones urodinémicas que nos pre-
senta el cancer de préstata. Obstruccion del fracto uri-
nario inferior, compresiva o constrictiva, hiperactividad
del detrusor, acomodacién disminvida, incontinencia
urinaria de esfuerzo por déficit esfinteriano, incontinen-
cia urinaria mixta, desfuncionalizacién vesical. Otras
situaciones no estdn definidas por la urodinédmica.

CONCILUSIONES: los pacientes con céncer de présta-
fa pueden fener actualmente una evaluacién deficiente
de la calidad de vida por parte del urélogo respecto a
sus sinfomas urinarios por prevalecer los aspectos onco-
légicos en su evaluacién.

El cancer de préstata muestra una gran diversidad de
situaciones urodindmicas objeto de estudio, no solo la
incontinencia postprostatectomia radical.

Palabras clave: Cdancer prostata. Incontinencia
urinaria. Urodinédmica. Obstruccién del fracto urina-
rio inferior. Hiperactividad del defrusor.
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Summary.- OBJECTIVES: Prostate cancer is the uro-
logic neoplasia that has experienced more changes
in the last decade, with a great increase in incidence
and diagnosis. Prostate cancer patient’s management is
clearly multidisciplinary, with the participation of urolo-
gists mainly, but also specialized pathologists, radiolo-
gists, biochemists, medical oncologists, radiation onco-
logists and others.

The expected long survival makes the routine visit for
PSA control non sustainable, without paying atfention fo
the presence of urinary symptoms and other functional
disorders with great repercussion on the quality of life.

OBJECTIVES: To present urinary dysfunction in patients
with prostate cancer from a non oncological but urody-
namic and quality of life point of view. Secondarily, fo
pose the clinical features not translated to functional and
urodynamic pathology (urinary foxicity, radiation foxici-

ty, bladder hyperactivity...)

METHODS: We review and update voiding dysfunction
that may be present in prostate cancer patients. Not
only urinary incontinence affter radical prostatectomy.
We integrated author's experience with its physiopa-
thology, sphincter electromyography, and urodynamics,
and a general review on the fopic using the lafest bi-

bliography.

RESULTS: Surgical techniques have improved very much,
resulting in very high continence rates, which do not
enable to consider one approach or the use of robotics
better than others.

Prostate cancer present multiple urodynamic scenarios.
Consfrictive or compressive lower urinary fract obstruc-
tion, detrusor muscle hyperactivity, diminished complian-
ce, sfress urinary incontinence due fo sphincteric deficit,
mixed urinary incontinence, bladder dysfunction. Other
scenarios are not defined by urodynamics.

CONCLUSIONS: Patients with prostate cancer may cu-
rrently receive a defective evaluation by their urologists
in terms of urinary symptoms due fo the prevalence of
oncological features in their evaluation.

Prostate cancer shows a great diversity of urodynamic
scenarios subject of study, not only postradical prosta-
tectomy incontinence.

Keywords: Prostate cancer. Urinary incontinence.
Urodynamics. lower urinary fract obstruction.
Detrusor muscle hyperactivity.

INTRODUCCION

El cancer prostético es la neoplasia urolégi-
ca que ha experimentado mdas cambios en la dltima
década, habiéndose demostrado un gran aumento
en su incidencia y en su diagnéstico. La causa de este
aumento de frecuencia se debe buscar en el empleo
del PSA, en el envejecimiento de la poblacién, en el
aumento de la calidad de la evaluacién de los enfer-
mos y en otros factores desconocidos. Las prediccio-
nes europeas mds recientes describen que el 24,1%
de todos los tumores diagnosticados en el varén son
de préstata, por delante de los de pulmén. Esto su-
pone 301500 nuevos casos diagnosticados en 2006

(1).

Actualmente el manejo de los pacientes con
cancer de préstata es evidentemente multidisciplinar,
participan Urélogos, Anatomopatélogos especializa-
dos, Radiélogos, Bioquimicos, Oncdlogos Médicos y
Radioterapeutas. Dentro de la Urologia los encarga-
dos de la patologia funcional también tienen mucho
que decir en la atencién de estos pacientes, sobre
todo por la diversidad de condiciones clinico-urodi-
ndmicas que generan. No solo se han de evaluar
los aspectos oncolégicos en estos enfermos. La larga
supervivencia esperada generalmente en ellos, hace
que no sea sostenible la rutinaria visita de control con
PSA, no prestando la debida atencién a la presen-
cia de sinfomas urinarios, amén de otros trastornos
funcionales cuya repercusién afecta en gran medida
a su calidad de vida. No solo existen en estos en-
fermos aspectos como la incontinencia urinaria post-
prostatectomia radical, muy ingeniosamente tratada
con multitud de técnicas y dispositivos actualmente.
Hay un espectro enorme de situaciones y condiciones
clinicas y urodindmicas en estos enfermos, que va
desde la simple obstruccién del tracto urinario infe-
rior, hasta situaciones complejas de baja acomoda-
cién vesical con bloqueo funcional de la encrucijada
esfinteriana.

Si se evalta el impacto en la calidad de vida
de los sintomas del tracto urinario inferior, en una
poblacién de mas de 50 afios, incluyendo pacientes
con cancer de préstata o hiperlasia benigna de prés-
tata, se demuestra, que los enfermos que padecen
sintomas severos, tienen un impacto muy imporfante
en la calidad de vida. Si ademds consideramos el
factor edad avanzada, se puede llegar a explicar
una variacién aproximada de la calidad de vida en
aproximadamente un 30%. La nicturia y la dificultad
de vaciado son los datos mds relevantes, de esta
y ofras series (2) (evaluadas mediante BPH Impact
Index and Functional Assessment Cancer Therapy).
Si se estudia en la poblacién general, los factores
mdas cominmente asociados a la nicturia relevante,
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resultan ser para el varén el céncer de préstata y
la ingesta de antidepresivos, mientras que para la
mujer son la enfermedad coronaria y la diabetes. Por
ofra parte, para ambos sexos, los factores asociados
mas frecuentemente a la nicturia son el sindrome de
piernas inquietas y la obesidad (3).

Los trastornos funcionales de la miccién en
estos enfermos se manifiestan a muchos niveles: des-
de el comienzo de la enfermedad, con la progresion,
con los multiples intervencionismos, con los tratamien-
tos que se llevan a cabo y con las complicaciones de
los mismos. No es fécil proporcionar soluciones. El
urélogo debe el reconocer el deterioro de la calidad
de vida de sus enfermos en lo que se refiere a los
sinfomas urinarios. Se ha descrito, que los pacientes
tratados por céncer de préstata localizado que han
adquirido supervivencia, pueden tener generalmente
una insuficiente evaluacién por el urélogo de su cali-
dad de vida (4). Esto lo demuestran en una cohorte
de 1366 varones tratados por céncer de prostata
localizado mediante prostatectomia radical, radiote-
rapia externa o braquiterapia. Evalian la calidad de
vida y los sintomas miccionales (cuestionario SF-36 y
UCLA-PCI) asi como la percepcién del urélogo sobre
la misma. Confirman que la impresién que tiene el
urélogo sobre la calidad de vida y sobre los sinftomas
miccionales no se correlacionan con la calidad de
vida que manifiestan los enfermos. Lo que prevalece
es estrictamente el control oncolégico de la enferme-
dady las cifras de PSA, olvidando que en muchos en-
fermos la supervivencia esté casi garantizada por un
largo periodo de tiempo, quedando la servidumbre
de sus sinfomas miccionales, como una cosa constitu-
cional.

En otro orden de cosas, también tiene rele-
vancia, el origen de la informacién sobre la enferme-
dad que llega a los enfermos. Actualmente Internet
proporciona mucha informacién sesgada, que por
inadecuada o por su comprensién, puede afectar a
las expectativas de los enfermos respecto a su enfer-
medad y a la relacién con el médico. Este extremo ha
sido estudiado por Steinberg (5). Se demostré, que
aunque algunos videos son fuentes robustas de infor-
macién, dada la trascendencia de los temas tratados,
hay un desequilibrio en los videos revisados que se
muestran en You Tube sobre PSA, cancer de préstata,
cirugia y radioterapia. Los autores demuestran que
You Tube es una fuente inadecuada de informacién,
para los pacientes de cancer de préstata (5).

En esta puesta al dia se aborda una pano-
rémica actualizada de los trastornos funcionales que
tienen los pacientes con céncer de préstata por si
solo y como consecuencia de su evolucién y trata-
mientos que se realizan en la actualidad.
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FISIOPATOLOGIA

En el varén normal la continencia urinaria
depende de la integridad del mecanismo esfinteriano
tanto proximal como distal. El mecanismo proximal
incluye el misculo liso del cuello vesical, la uretra pre-
prostatica y los elementos de soporte de la misma.
Como mecanismo distal se incluye el masculo uretral,
dpex prostdtico, diafragma urogenital y fibras intra y
extramurales estriadas de éste drea (6).

Los nervios aferentes de la préstata juegan
un esencial papel en la fisiopatologia de la disfun-
cién miccional tanto por el crecimiento de la glédndula
por el tumor como por su posible lesién con los trata-
mientos que se van a emplear.

El crecimiento inicial del tumor prostético no
produce cambios fisiopatolégicos iniciales diferentes
de la hiperplasia prostatica benigna hasta que ad-
quiere un volumen suficiente o compromete el vacia-
do o la funcionalidad del mecanismo esfinteriano.

El crecimiento avanzado de la glandula pue-
de comportar la obstruccién al vaciado de forma simi-
lar a la hiperplasia prostética benigna. También con
la progresion caudal del crecimiento puede originar
disfuncién esfinteriana estableciendo tanto trastornos
de vaciado como de continencia, asi como estable-
cer mecanismos que darén origen a contracciones
involuntarias de la vejiga, que daria lugar a sintomas
irritativos. Por otra parte, el crecimiento en volumen
puede originar la disminucién de la capacidad vesi-
cal funcional, ser el origen de contracciones vesicales
involuntarias y también de acomodacién vesical dis-
minuida en algunos casos.

La cirugia radical de la préstata puede afectar a los
nervios sensoriales aferentes procedentes de los seg-
mentos L5-S1 y en menor parte los que llegan prove-
nientes de D12-12. El plexo prostético discurre por las
bandeletas neurovasculares . Los nervios cavernosos
llegan entre la capsula prostatica y la fascia endo-
pélvica, emplazandose entre el dpex prostético y la
base a 9-12 mm del diafragma urogenital. Los ner-
vios capsulares emergen a nivel de dos segmentos, el
primero a la altura de las vesiculas seminales entran-
do en la glandula en direccién caudal y el segundo
lo hace entrando péstero-lateralmente dpex.

Tras la prostatectomia radical hay que tener
en cuenta fundamentalmente tres factores en relacion
a la continencia urinaria posterior:

* ¢l cuello vesical y su reconstruccién,
* |las bandeletas neurovasculares (su preservacién o
excision) y por Gltimo
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* |a existencia (y en que grado de capacidad funcio-
nal) de mecanismo esfinteriano distal.

Ante los dos primeros factores existe actual
controversia. Algunos autores creen que la reconstruc-
cién del cuello vesical participa en el mantenimiento
de la continencia urinaria, situacién discutida (7). En
lo que se refiere a la preservacién de las bandele-
tas neurovasculares, si influyen estas o no de forma
decisiva o no en el mantenimiento de la continencia
urinaria, también existe controversia: Steiner (6) afir-
ma en su estudio que la edad del paciente, tamafio
prostdtico, RTU previa, estadio tumoral, preservacion
o excision de bandeletas neurovasculares, no tienen
una repercusién significativa en el control de la con-
tinencia urinaria. Sin embargo, otros autores (7) afir-
man lo contrario en base a que fibras autonémicas
pueden pasar por fuera del plexo periprostatico e
influir de forma decisiva en el mantenimiento de la
continencia.

La diferente relevancia de los factores impli-

cados en la determinacion de la continencia urinaria,
en pacientes sometidos a prostatectomia radical per-
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FIGURA 1. Potenciales de unidad motora reinervativos.
Al. Potenciales nacientes; barido ms; amplitud: 200uV:
B). Potenciales reinervativos en evolucién; barrido:
100 ms; amplitud: 200uV:

C). Potenciales reinervativos antiguos o cronificados;

barrido: 100 ms; amplitud: 500uV;

manecen aln en controversia. Son referidos resultoa-
dos muy variables, en lo que se refiere a la valoracién
de la continencia urinaria en pacientes sometidos a
prostatectomia radical, resultado de una no unénime
evaluacién metodoldgica, siendo de diversa indole el
conjunto de factores que intervienen en los mecanis-
mos infrinsecos de continencia urinaria. La incidencia
global de la severa incontinencia urinaria posterior a
prostatectomia radical se cifra en la literatura entre
el 0,1 y el 12% (8,9,10). Pero estos rangos, aparte
de su amplitud y dispersién, son aln mas variables
en funcién del método que valora y cuantifica funcio-
nalmente el mecanismo esfinteriano.

La aplicacién de las técnicas electromiogréfi-
cas en el campo de la Urologia, y en particular en la
valoracién de lesiones neurolégicas esfinterianas ha
aportado una valiosa informacién cualitativa (11), en
su estudio sobre un modelo animal de experimenta-
cién le permitié afirmar que la electromiografia esfin-
teriana con carécter cuantitativo permite definir con
mayor exactitud déficits motores y las variaciones de
dichas alteraciones frente a la valoracién cualitativa.
Para ello han realizado electromiografia selectiva del
esfinter periuretral y han comparado en diversas si-
tuaciones neurolégicas la actividad electromiogréfica
de las unidades motoras con la existencia de fibras
musculares (comprobado mediante preparaciones
histolégicas y morfométricas)

La electromiografia selectiva del esfinter pe-
riretral intenta estudiar la existencia funcional do-
cumentada de mecanismo esfinteriano y establecer
una posible proporcionalidad de la actividad elec-
tromiogréfica de las unidades motoras, a la existen-
cia de fibras musculares a ese nivel (12). Los reflejos
electromiogréficos uretrales presentes en todos los
casos, con actividad disminuida frente al patrén nor-
mal reflejan una lesién incompleta de neurona moto-
ra inferior, adn cuando la existencia de potenciales
polifasicos apunta la existencia de fenémenos de rei-
nervacion (Figuras 1y 2).

El perfil uretral en el estudio de estos enfer-
mos es controvertido por su reproductibilidad. Otros
autores para evaluar la continencia basan su valora-
cién fundamentalmente en el perfil uretral (8,13), des-
cribiendo configuraciones del mismo comunes en es-
tos pacientes, e incluso con significacién pronéstica,
lo que en nuestra experiencia no representé validez,
ni reproductibilidad, adn realizéndolo tres veces en
cada paciente, quizd el perfil uretral dindmico (del
que no disponemos) pudiera aportar los datos referi-
dos.

Otros autores (8) remarcan la trascendencia
de la corta longitud uretral esfinteriana, quizd como
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FIGURA 2. Electromiégrafo de aguja convecional.
Permite obtener registros electromiogréficos cuantita-
tivos del esfinter periuretral residual obreciendo datos

cuantitativos de su funcién, con mayor precisién que la
ecografia endouretral.

resultado del trauma quirGrgico de la prostatectomia
radical, o también quizé mediado por lesién neurolé-
gica o por pérdida de las propiedades viscoeldsticas
y de distensibilidad de la uretra esfinteriana a este
nivel. Son también son de tener en cuenta las manio-
bras realizadas postcirugia (dilataciones, exploracio-
nes endoscopicas) y sus consecuencias, en orden a
corregir las estenosis de la unién uretro-vesical (més
frecuentes de lo reflejado en la literatura).

CONTINENCIA URINARIA POST CIRUGIA
RADICAL DE PROSTATA

Dada la trascendencia de este aspecto, des-
de la Gltima década han surgido moltiples modifica-
ciones de la técnica quirrgica (6,14-17), con el
objetivo de minimizar esta complicacién. La preser-
vacién de las fibras del cuello vesical asi como una
mas depurada técnica quirlrgica ha mejorado nota-
blemente los resultados funcionales actualmente. Por
otra parte, el mejor conocimiento de la inervacién
del esfinter externo, y la més cuidadosa preservacién
de este en la cirugia mediante nuevas técnicas nos
hace que siendo dificil acotar el término incontinen-
cia urinaria post cirugia radical de préstata segin
su evaluacién: “que intensidad” “socialmente acepta-
ble” “cuando, como”, sino también secundaria a qué
técnica.
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Tipo de cirugia

Hay estudios que proporcionan los resultados
funcionales respecto a la continencia urinaria y fase
de llenado obtenida en pacientes sometidos a pros-
tatectomia radical laparoscépica y abierta. En lineas
generales la continencia urinaria socialmente acepto-
ble se presenta en cerca del 80 % de los casos en
centros de excelencia. Hay autores que determinan la
continencia urinaria estudiando el perfil uretral dina-
mico y mediante la cistomanometria. Comparan una
serie homogénea de enfermos mediante cirugia lapa-
roscopica / abierta. En los pacientes incontinentes al
esfuerzo demuestran tasas anormalmente altas de hi-
peractividad del detrusor, mas altas en el grupo de en-
fermos sometidos a cirugia abierta. Concluyen que en
su experiencia la prostatectomia radical abierta tienen
un impacto negativo en la fase de llenado vesical y en
la funcién esfinteriana. No hay realmente en su serie
diferencias en la funcién uretral en el postoperatorio
entre la técnica abierta y laparoscépica y piensan que
la cirugia laparoscépica proporciona menos altera-
ciones de la acomodacién y la fase de llenado que
la laparoscopia para iguales tasas de continencia al
esfuerzo (15). Otros autores no tienen esa percepcién
al respecto como veremos mas adelante.

Respecto a la cirugia Robética asistida fren-
te a laparoscépica, en lo que se refiere a continencia
urinaria hay pocas diferencias globales. Las tasas
de continencia global al esfuerzo (16) se cifran en
el 83% frente al 81%, a favor de la prostatectomia
laparoscépica sin robot. Esto es asi en una serie de
247/125 enfermos respectivamente a 1 afio de evo-
lucién. Sin embargo, si se introduce el factor seve-
ridad de la incontinencia a mas de una compresa/
dia, los resultados resultan favorables a la cirugia
radical robética-asistida. Concluyen los autores que,
a pesar de que el interés de los cirujanos por el robot
es evidente, las tasas de continencia a pesar de ser
una larga serie precisa resultados a més largo plazo
que discrimine estas dos técnicas.

Proceder a la prostatectomia radical robéti-
ca, ha sido un gran desafio actual en lo que se refiere
a la diseccién del cuello vesical por tener que co-
menzar una nueva curva de aprendizaje. Weimerg
(17) evalba sus resultados de continencia en 619
prostatectomias radicales laparoscépicas con robot.
Se realizé una técnica depurada de diseccion del
cuello vesical, con preservacién del mismo frente, a
la técnica estdndar realizando un estudio compara-
tivo. Evaloan los enfermos a los 4, 12 y 24 meses
y concluyen que para la misma tasa de continencia
que se aproxima al 100%, la recuperacién de la con-
tinencia es mas rapida en los enfermos de una forma
significativa.



778

L. Prieto Chaparro

Volumen prostdtico

Los enfermos con céncer de préstata locali-
zado y un volumen prostético grande, pudieran tener
un manejo controvertido. Los resultados de la prosta-
tectomia radical en los pacientes con préstata volu-
minosa son favorables en lo que se refiere al tumor y
comparable a los resultados de continencia y funcién
eréctil que se obtiene en pacientes con préstata pe-
quena.

En lo que se refiere a tasas de continencia no
hay diferencias respecto a pacientes con volimenes
prostéticos pequeios. Ademds, hay que insistir que
la cirugia beneficia particularmente a los enfermos
con grandes voliomenes prostéticos, que son los que
tienen mas sinfomas previos légicamente, sin perjui-
cio en la continencia (18).

Obesidad

La incidencia creciente de cancer de présta-
ta y obesidad hace que el urélogo se deba enfrentar
cada vez mds frecuentemente a pacientes obesos con
céncer de prostata. Han sido muy estudiados los re-
sultados quirrgicos en lo que se refiere a continencia
urinaria entre pacientes obesos y no obesos someti-
dos a prostatectomia radical abierta.

Los pacientes obesos sufren en mayor medida
incontinencia urinaria y estenosis a nivel vésicouretral
que los pacientes no obesos (19). Adicionalmente
hay que considerar que la poblacién de pacientes
obesos es mucho més frecuente la hiperactividad del
detrusor que en los no obesos.

Tiempo desde la cirugia

El tiempo transcurrido desde la cirugia es
otro aspecto a considerar, pues la aparicién de con-
tinencia, es dependiente de este (14) quizd como
consecuencia de la estabilizacién funcional y la crea-
cién de fenémenos de reinervacién. También influyen
como vernos las maniobras de rehabilitacién en el
reforno de la continencia. Més alla del afo se puede
pensar globalmente en la estabilizacién clinica de la
situacion.

Glickman (20) estudia los cambios en la re-
cuperacion de la continencia urinaria esponténea y
de la funcién eréctil entre 2 y 4 afios después de la
prostatectomia radical. En lo que se refiere a conti-
nencia, sobre la poblacién de incontinentes, del 22 al
42 afo recupera la continencia un porcentaje peque-
fio, pero no despreciable (12,2%).

Edad

Un estudio relevante y modélico (21) que
estudia la continencia urinaria en 1291 pacientes,
en los que se ha realizado prostatectomia radical,
muestra que la incidencia de incontinencia urinaria
de esfuerzo es relevante en el 8,4% de los pacientes.
Al estudiar este grupo de enfermos, se demostré que
més allé de los aspectos técnicos, la incontinencia uri-
naria de esfuerzo era més frecuente con significacién
estadistica en los enfermos de mayor edad, llegando
al 14% en la subpoblacién mayor a 70 afios..

Reseccion transuretral previa

En porcentaje sustancial de varones se detec-
ta de forma incidental o inesperadamente un céncer
de préstata después de una reseccién transuretral o
en su seguimiento evolutivo. Ademés, la edad y los
valores de PSA son factores independientes que pue-
den predecir aquellos que pueden padecer céncer
de la prostata.

Podriamos pensar que la cirugia radical de
prostata en pacientes a los que se les ha practica-
do una RTU prostética (RTUP) podria tener diferentes
tasas de continencia, al haberse afectado el cuello
vesical. Puede afectarse fisicamente o bien su inerva-
cién. También por ello se pudiera afectar su recons-
truccién. No esté claro como influye dicho extremo

Se ha comparado la morbilidad y los resulta-
dos funcionales después de la prostatectomia radical
laparoscédpica, con y sin reseccién transuretral pre-
via de la préstata (22). En 640 pacientes se realizd
prostatectomia radical laparoscépica, de los cuales
46 (7,2%) habian sido sometidos a RTU de prostata.
Los datos perioperatorios y postoperatorios fueron
comparados entre el grupo 1 (con la RTUP previa) y
el grupo 2 (sin RTUP previa). Los resultados funciona-
les se evaluaron mediante cuestionarios auto admi-
nistrados a los 12 y 24 meses después de la cirugia.
Dos afios después de la cirugia, la tasa de continen-
cia fue 86,9% en el grupo 1y 95,8% en el grupo
2 (p = 0.77), y la tasa de potencia fue de 63,8% y
70,9%, respectivamente, después de la preservacion
bilateral de haces neurovasculares (P = .61 ). Sin em-
bargo, la preservacion de haces neurovasculares se
realizé después de la RTUP anterior en sélo el 56,5%
del grupo 1 vs 78,9% en el grupo 2 (P = .02). La
mediana de seguimiento de los enfermos fue de 50,8
meses (rango 30-107).

La prostatectomia radical laparoscépica se
puede realizar después de la RTUP sin comprometer
los resultados oncolégicos. Sin embargo, los pacien-
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tes deben ser informados de que el procedimiento se
asocia con peores resultados intra y postoperatorias.
Aunque la tasa de continencia urinaria no se ve obs-
taculizada por la RTUP anterior, la preservacién de
haces neurovasculares es técnicamente més dificil y
compromete la funcién eréctil postoperatoria.

Tiempo de comienzo y control de reeducacién del sve-
lo pélvico

La reeducacién del suelo pélvico, juega un
papel en la recuperacién de la continencia. Parece
que no vale solo con dar unas sutiles instrucciones de
fortalecimiento muscular al enfermo, hay que docu-
mentar dichos ejercicios y monitorizarlos para tener
control de resultados de dicha intervencién.

En un estudio de casos control noruego, se
evallan dos grupos de pacientes con incontinencia
post-prostatectomia desde el tercer mes de interven-
cién (A y B). Ambos grupos recibieron instrucciones
de corregir las contracciones musculares del suelo
pélvico y se les animé a entrenar dicha musculatura.
A uno de los grupos se le ofrecié un seguimiento adi-
cional de capacitacién instrucciones guiadas por un
fisioterapeuta. Después de 6 meses hubo una diferen-
cia clinicamente relevante en el estado de continencia
entre los grupos: 79% eran continentes en el grupo A
y 58% en el grupo B. Doce meses después de la ciru-
gia, la diferencia fue clinicamente y estadisticamente
significativa (p = 0,028) en favor de un grupo, y el
92% eran continentes en el grupo Ay 72% en el gru-
po B. El grupo que fue asistido por un fisioterapeuta
recobré la continencia antes que los pacientes que
realizaron ejercicios por su cuenta (23).
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OBSTRUCCI()N DEL TRACTO URINARIO INFE-
RIOR EN EL CANCER DE PROSTATA

Lla gléndula prostética posee unas caracte-
risticas que determinan su comportamiento y la sinto-
matologia ocasionada por su crecimiento. En primer
lugar la glandula es una estructura anatémica hormo-
nodependiente. Las observaciones de pacientes con
alteraciones de la funcién androgénica sugieren que
es precisa la existencia de hormonas sexuales mascu-
linas después de la pubertad al menos para iniciar la
hiperplasia estromal y epitelial caracteristicas de la
HBP. Sin embargo, los valores séricos de testosterona
no guardan relacién con el proceso de crecimiento
glandular; mas bien se trata de un cambio en el me-
dio homeostéatico hormonal que acontece cuando el
vardn envejece, con un aumento de la concentracién
relativa de estrégenos por mayor conversién periféri-
ca en el tejido adiposo, asi como valores aumenta-
dos de dihidrotestosterona en el tejido prostético.

Aunque HBP y céncer de préstata presentan
etiologias diferentes, ambos procesos aumentan su
frecuencia con la edad y posiblemente estén sujetos
a influencias comunes, por lo que pueden coexistir en
un mismo paciente.

La localizacién del carcinoma de préstata
influye en la posibilidad de desarrollar obstruccién
del tracto urinario inferior. No debemos olvidar la
posibilidad de frecuente coexistencia con hiperplasia
prostatica benigna, que puede originar un complejo
sinfomdtico caracteristico. Podemos asumir que los
tumores localizados en la zona de transicién o en su
proximidad, ocasionan el mismo proceso compresivo
sobre la uretra prostética que el crecimiento benigno
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FIGURA 3. Instantdnea miccional urodinédmica con
obstruccién del tracto urinario inferior compresiva.
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FIGURA 4. Instantdnea miccional urodinédmica con
obstruccién del tracto urinario inferior constrictiva.
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de la préstata, asi como un cierto grado de obstruc-
cién constrictiva por obstruccién uretral directa (Figu-

ras 3y 4).

En ofros casos la obstruccién del tracto uri-
nario inferior hace debilitar la funcién del detrusor
precisandose el empleo de prensa abdominal para
conseguir el vaciado vesical (Figura 5).

Los sinfomas pueden ser evaluados por cues-
tionarios oficiales disefiados al uso como la escala
de Boyarsky o el tipo IPSS. Los sintomas obstructivos
obedecen a la compresién-constriccién uretral antes
mencionada, que provoca aumento en el tiempo de
la miccién, dificultad de inicio, disminucién del cali-
bre y de la fuerza de proyeccién del chorro miccio-
nal. La hipertrofia del musculo detrusor

Esclerosis de la unién cuello vesical - uretra

Una complicacién relativamente frecuente de
la prostatectomia radical (mayor de lo referido en la
literatura) es la estenosis de la anastomosis uretra-
vesical.

La estenosis de la unién uretra-vesical tiene
una horquilla menor que las tasas de continencia en

la literatura, variando del 0,4 al 32% (24).

Los factores que se relacionan a su origen
son técnicos o inherentes a complicaciones quirirgi-
cas. Influye la extravasacién, reseccién transuretral
previa, duracién del sondaje, ...ofros factores como
a radioterapia o la diatermia en cuello vesical han
sido considerados como factores predisponentes.
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FIGURA 5. Obstruccién del tracto urinario inferior con
empleo de prensa abdominal supletoria para conse-
guir la evacuacion urinaria sin residuo postmiccional.

La esclerosis de la anastomosis cuello vesical
uretra después de prostatectomia radical abierta se
ha informado que ocurre en un 5 a un 32% de los
casos y del O al 3% después de prostatectomia radi-
cal laparoscépica. Igualmente volvemos a ver rangos
excesivamente amplios y también estan.

El cierre éptimo de la anastomosis involucra
diversos elementos que contribuyen:

® Aproximacién hermética

® Aposicién con fensién libre,

® Buena vascularizacién

e Correcto enfrentamiento mucoso y

® Reordenacién adecuada de la uretra

Las causas de la esclerosis de la anastomosis
cuello vesical- uretra después de prostatectomia ra-
dical son generalmente pobremente entendidas, sin
embargo se relacionan a moltiples factores:

* |uz excesiva que se re-estrecha en el sitio de la
reconstruccion,

® Isquemia del tejido local

* Fallo de aposicion mucosa

* Extravasacion urinaria

Estos autores estudian la incidencia en la
porstatectomia radical laparoscépica robot asistida,
en relacién al indice de masa corporal, a la edad, a
la pérdida sanguinea, asl tiempo quirtrgico al peso
de la préstata y al funcién vesical.

La esclerosis de la anastomosis cuello vesical-
uretra se presenté en el 1,1 % de los casos con un
tiempo de aparicién de 4 meses promedio y siempre
dentro del primer afio. Su reparacién no tuvo nin-
guna incidencia en la continencia posterior ni el la
calidad de vida. Piensan que esta baja incidencia es
dependiente de tener adecuados instrumentos, con
una maniobrabilidad mejorada, y la disminucién de
la pérdida sanguinea que proporciona una mejor vi-
sualizacién (25).

HIPERACTIVIDAD DEL DETRUSOR Y CANCER
DE PROSTATA

La hiperactividad del detrusor puede presen-
tarse en pacientes con cancer de préstata en diversas
situaciones clinicas y con diferentes condicionantes.
Puede aparecer inicialmente de forma concomitante
a los sintomas obstructivos en el comienzo de la sin-
tomatologia, siendo indistinguible de la que se pre-
senta con la hiperplasia benigna de préstata a veces
concomitante, en el seno de la obstruccién del tracto
urinario inferior.
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FIGURA 6. Obstruccién del tracto urinario inferior con
empleo de prensa abdominal supletoria para conse-
guir la evacuacion urinaria sin residuo postmiccional.

Con la progresién del tumor prostético se
pueden presentar variantes pudiéndose observar
en algunos casos a condicionar cuadros clinicos de
hiperactividad vesical por estimulo local por el cre-
cimiento en volumen del tumor prostatico. Con creci-
mientos avanzados puede presentarse hiperactividad
del detrusor de medio ciclo miciconal con importante
repercusién funcional por los sintomatologia que sue-
le acompafiar de urgencia miciconal, miccién invo-
luntaria y pérdida del control miccional (Figura 6). El
tratamiento quirdrgico desobstructivo puede en oca-
siones hacer cambiar el patrén urodindmico, mejo-
rando los sintomas obstructivos, pero manteniéndose
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los irritativos por persistencia de la hiperactividad del
detrusor (Figura 7).

Otro patrén urodindmico quer aparece es la
acomodacién vesical disminuida con el crecimiento
del tumor. En algunos casos incluso llegando a la
desfuncionalizacién vesical en estadios avanzados.
Comparten estos casos clinicos la obstruccién del
tracto urinario inferior, la desfuncionalizacion del me-
canismo esfinteriano, trastornos de la fase de llenado
y de la de vaciado (Figura 8).

El patrén urodindmico de baja acomodacién
vesical es frecuente después de la prostatectomia ra-
dical en los primeros tres meses después de la cirugia
y retorna répidamente a la normalidad casi siempre

(26).

Se puede ver asociada la hiperactividad
vesical después de todas las opciones de tratamiento
del tumor érgano-confinado: prostatectomia radical
en cualquiera de sus modalidades, abierta, laparos-
copica robética o perineal, postradioterapia y post-
braquiterapia.

Ya hemos visto que algunos autores refieren
una mayor frecuencia de hiperactividad vesical des-
pués de prostatectomia radical abierta frente a lo-
paroscépica, sin embargo ofros muchos autores no
refieren tal dato. Sin embargé si que estd descrita la
hiperactividad del detrusor “de novo” en pacientes
en los que se implanté un In Vance en un 5% de los
pacientes (27). También estd descrita la hiperactivi-
dad “de novo” en 2 de 5 pacientes con problema
severo de incontinencia, post sling masculino (28).
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FIGURA 7. El tratamiento quirdrgico demuestra la me-
joria de la dificultad miccional pero la persistencia de
hiperactividad del defrusor.

FIGURA 8. Baja acomodacién vesical en paciente con
céncer de préstata.
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Existe controversia, si los parametros urodi-
némicos condicionan en algin modo el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo secundaria
a prostatectomia radical, mediante esfinter urinario
artificial o si pueden predecir sus resultados. Cree-
mos que el estudio urodindmico previo es preceptivo
al implante de un esfinter, aunque hay autores que lo
cuestionan. Estd descrito que un 24% de los enfermos
con incontinencia urinaria de esfuerzo secundaria a
prostatectomia radical presentan urgencia miciconal.
(29). Los datos que nos puede proporcionar el es-
tudio, ademés de la incontinencia de esfuerzo que
podrian suponer factor de fracaso son:

® Demostracién de hiperactividad del detrusor

® Obstruccién concomitante

® Primera sensacién miccional a baja capacidad
* Baja acomodacién vesical,

e Capacidad vesical disminuida

Para estos autores, ninguno de estos facto-
res influye en peores resultados de tratamiento. In-
dudablemente nosotros pensamos que estos factores
si que tienen trascendencia para el tratamiento de
esta patologia funcional, més que nada, porque si
que cabe un empeoramiento posible en estos casos,
después de someterse a una intervencién quirdrgica
que ademds es costosa, ha de conocerlo el enfermo
previamente.

La radioterapia externa, con un efecto dosis-
dependiente, suele producir sintomas urinarios obs-
tructivos e irritativos. Se ha estudiado el estado actual
de la fisiopatologia de los sintomas del tracto urinario
inferior (LUTS) secundarios a la radioterapia para el
cancer de préstata y las opciones de tratamiento de
esta complicacién, sin embargo adolecen los estudios
encontrados de evaluacién urodindmica de dichos
sinftomas (30). Se han revisado los efectos inducidos
por la radiacién en el tracto urinario inferior, que se
traducen en LUTS, producidos por la lesion de las
neuronas periféricas, fibrosis intersticial del detrusor,
y por la pérdida de fibras musculares de la muscular
propia. Los LUTS en estos casos se asocian con un
deterioro muy importante de la calidad de vida y de
la funcién sexual. Numerosos estudios no aleatorios
y un estudio aleatorizado apoyan a la hipétesis de
que la aparicién de los LUTS secundarios a la radio-
terapia es efectivamente mitigado por bloqueo de los
receptores adrenérgicos alfa 1. Los estudios basicos
y clinicos, asi como las directrices clinicas pertinentes
para los LUTS secundarios a radioterapia sugieren,
que el uso rutinario de alfal-adrenérgicos deben con-
siderarse en los pacientes tratados con radioterapia,
bien como profilaxis o cuando se presenten signos
més precoces de dichos sintomas. No estd documen-
tada en esta serie la existencia de hiperactividad del

detrusor, baja acomodacién obstruccién y otras enti-

dades.

Después de la braquiterapia, en un grupo
sustancial de pacientes se producen sintomas irri-
tativos en relaciéon a hiperactividad vesical (31). El
empleo de anticolinérgicos puede hacer llegar a
conseguir la normalizacién del IPSS en el 79.7% los
pacientes. Doce meses después de la iniciacién del
tratamiento anticolinérgico, el IPSS habia disminuido
por una media de 4.3 puntos siendo la mejoria ma-
yoritariamente en la urgencia. No se presentaron di-
ferencias significativas para el residuo postmiccional.
Aproximadamente el 80% de los pacientes con hipe-
ractividad del detrusor por braquiterapia responde
favorablemente al los anticolinérgicos con sustancial
mejora en el IPSS. Un 20 % de los enfermos no res-
ponde, o resulta ineficaz o no los tolera.

TOXICIDAD URINARIA Y TOXICIDAD RADIO-
INDUCIDA

Las multiples opciones de tratamiento para
el adenocarcinoma de préstata estén ofreciendo ta-
sas de supervivencia similares, por ello la morbilidad
relacionada ha de ser una consideracién mayor a
la hora de elegir el tratamiento. Los sintomas urina-
rios después de radioterapia y braquiterapia tienen
su propio modelo temporal para su desarrollo y su
solucién. Este modelo es explicado por la fisiopatolo-
gia subyacente de la lesion de la radiacion en ese
enclave.

Los conceptos de toxicidad urinaria y toxici-
dad radioinducida son fundamentalmente empleados
por los especialistas en oncologia radioterépica y no
han llegado a tener su traslacién en conceptos fisio-
patolégicos mas precisos en el d&mbito de la urodiné-
mica. La toxicidad radioinducida (32) es un cambio
molecular de los tejidos inducido por citokinas que al
liberarse como consecuencia de la radiacién asocian
fenémenos de inflamacién aguda, proliferacién de
fibroblastos, fibrosis secundaria y dafio vascular. A
nivel tisular esta interaccién origina cambios inflama-
torios mesenquimales y un remodelamiento anémalo
de los tejidos. Esto desencadena los trastornos clini-
cos de mucositis, fibrosis y disfuncién del érgano.

Hay una serie de factores relacionados al
paciente que influyen en el desarrollo de toxicidad
radioinducida, como son las cirugias abdomino-pél-
vicas previas, enfermedad vascular periférica, trata-
mientos anticoagulantes o antiagregantes, hiperten-
sién, diabetes, enfermedades del tejido conectivo,
enfermedad inflamatoria intestinal y finalmente la

edad.
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Otros factores de riesgo son derivados del
tratamiento, de los histogramas Dosis-Volumen, la téc-
nica de tratamiento, su fraccionamiento, movimiento
o deformacién de los 6rganos, empleo de farmacos
radiosensibilizantes.

La dosis rectal media es uno de los parédme-
tros més empleados para valorar la toxicidad, sin em-
bargo no debemos olvidar que este dato depende
estrechamente de la técnica global de tratamiento.
Otro parémetro es el volumen de irradiacién, la inclu-
sién de ganglios pélvicos en el tratamiento se asocia
con una mayor toxicidad intestinal, l6gicamente, que
si solo es irradiada la préstata y por ello derivan ma-
yores trastornos funcionales.

El concepto de toxicidad urinaria implica
una lesién sintomética radioinducida sobre la pared
vesical y/o uretra como consecuencia del tratamiento
radioterdpico, originando los cuadros clinicos:

e Cistitis aguda/tardia
® Hematuria

e Disfuncion esfinteriana
e Uretritis

Si bien estos conceptos clinicos son los que
son (tiles para clasificar la sintomatologia de los en-
fermos, desde el punto de vista funcional se quedan
cortos y engloban muchas mas situaciones, desde
cuadros de baja acomodacién vesical hasta bloqueo
funcional del sistema esfinteriano, tanto de forma
aguda como crénica de aparicién posterior en el
evolutivo.

En lo que se refiere a la incontinencia urina-
ria secundaria al tratamiento con radioterapia por
cancer de préstata, se presta cada vez mds atencién.
Suele ser de aparicién més tardia que la incontinen-
cia post-quirrgica, con los mismos problemas de de-
finicién del sintoma incontinencia y su clasificacién.
La incontinencia posterior a radioterapia se ha des-
crito entre el O y el 10% de pacientes irradiados,
sin embargo la percepcion subjetiva de los urodina-
mistas puede ser mayor. Con la introduccién de la
clasificacién mas precisa de toxicidad urinaria (32)
LENT/SOMA se estima una frecuencia del 1,3% a
5 afios. Si se ajusta a la edad, con el incremento de
esta los resultados son menos optimistas. Quiza los
especialistas en urodindmica tengan una percepcion
distinta de estos datos.

En lo que se refiere a la fisiopatologia sub-
yacente en los sinftomas urinarios, después de braqui-
terapia por cancer de préstata, Blaivas (33) estudia
una serie de enfermos tratados. Se evallan 47 en-
fermos 6 meses después del tratamiento. En 37 ca-
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sos presentaron hiperactividad vesical relevante, 31
incontinencia urinaria de esfuerzo o de urgencia y
21 presentaron sintomas obstructivos, y disuria per-
sistente en 12.

Se comparan dos poblaciones una con sin-
tomas persistentes (LUTS) después de braquiterapia,
con una poblacién con LUTS sin cancer de préstata
ni braquitrerapia. Los sintomas de los enfermos con
braquiterapia difieren de los de la poblacién gene-
ral, presentando una incidencia mucho més alta de
hiperactividad del detrusor, estenosis de uretra y litia-
sis en uretra prostdtica.

Algunos candidatos a Braquiterapia por can-
cer de préstata localizado presentan una historia pre-
via de reseccion transuretral prostética, no obstante
la RTU origina una cavidad que dificulta técnicamen-
te la braquiterapia. Histéricamente esto era una con-
traindicacién para la braquiterapia. Los autores (34)
presentan una corta serie de 16 casos tratados sin
complicaciones a los 90 dias del tratamiento sin alte-
raciones relevantes en lo que se refiere a continencia.
Indudablemente los resultados clinicos funcionales y
de supervivencia han mejorado sustancialmente con
este tipo de tratamiento.Otros autores (35) presentan
su serie con algunas complicaciones pero no estable-
cen que sea una contraindicacién.

CALIDAD DE VIDA

Es fundamental evaluar la calidad de vida en
los pacientes con céncer de préstata porque diferen-
tes tratamientos consiguen resultados de superviven-
cia similares y frecuentemente es larga.

El urélogo debe reconocer el deterioro en ca-
lidad de vida y prestar especialmente atencién a ello
(4). Ya se ha comentado, y su reiteracién obedece a
su trascendencia. Este aspecto ha sido investigado
a corto y largo plazo la repercusién de los sinfomas
urinarios intestinales y sexuales en pacientes someti-
dos a prostatectomia radical radioterapia y braquite-
rapia. Se emplearon cuestionarios validados SF-36
y el UCLA-PCI en una poblacién de 1366 pacientes
desde 1995 a 2007. En los pacientes tratados por
cancer de préstata localizado se demostré importante
discordancia entre la apreciacién de calidad de vida
por el médico respecto la que manifesté el paciente,
sobre todo en lo que se refiere a sinfomas urinarios,
sexuales intestinales o dolor. La informacién de los
médicos no mejord en el tiempo.

También se ha evaluado el impacto de la
prostatectomia radical (RP) en la calidad de vida (HR-
QOL) en pacientes con edad avanzada con cancer
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de la préstata (36) Estudian 205 varones de mas de
70 afios en una evaluacion longitudinal. Los pacien-
tes como consecuencia de la prostatectomia radical
mostraron problemas fisicos que disminuyeron con el
tiempo. A los dos afios, el 57% habian regresado a
ser asintomdticos. El tiempo de la recuperacién de
los sinfomas urinarios fue de 8.3 meses. Cuando la
continencia se definié como “ningin absorbente”, el
82% de pacientes informaron la continencia. Consi-
derando que sélo el 25% de pacientes recuperaron
una funcién sexual basica, los pacientes mayores se-
leccionados pueden lograr los resultados funcionales
satisfactorios después de la prostatectomia radical.

También se ha estudiado la calidad de vida
relacionada a la salud-edad-especifica (HRQOL) de
pacientes de céncer de préstata (PCPs) (37). Se anc-
lizaron 387 PCPs con el EORTC y con la encuesta
QLQ-C30. Los datos obtenidos de los pacientes se
compararon con aquéllos de la poblacién alemana
general. Los datos HRQOL global recogidos del gru-
po del estudio frente a la poblacién alemana gene-
ral son casi iguales sin diferencias. Sin embargo, la
mayoria del subdominios de HRQOL se ven negati-
vamente afectados en los PCPs, y sobre todo en los
pacientes més j6venes (<59 afios). Los profesionales
médicos deben prestar mas atencién a la carga emo-
cional de PCPs, porque su tensién y tensiones duran-
te el tiempo antes del tratamiento tienen un bastante
més emocional que el cardcter fisico en muchos cao-
sos y no se les presta la debida atencién.

Para evaluar la afectacion de la calidad de
vida en pacientes sometidos a radioterapia a largo
plazo se comparé la calidad de vida respecto a sinto-
mas especificos en pacientes 10 afios después de ser
sometidos a radioterapia externa frente a pacientes
vigilados en espera de tratamiento (38). Disminucién
de calibre miccional, fatiga, nicturia, presentaron al-
gunas diferencias en pacientes sometidos a radiote-
rapia, pero a los 10 afios los resultados eran bastan-
te similares demostrandose que la radioterapia tenia
una influencia minima. No se apreciaron diferencias
concluyentes en la funcién eréctil.
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