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INTRODUCCION

El cancer de préstata es una de las neoplasias con mayor incidencia y prevalencia en la
sociedad, de ahi su relevancia y su impacto socioeconémico (1,2). En Espafa constituye el
segundo tumor no cutdneo mas frecuente y el tercer tumor mas frecuente en lo que a
mortalidad del vardn se refiere. Si bien es un tumor de los considerados como “tumor
biolégico”, es decir, cuya incidencia aumenta con la edad, no es menos cierto que el
diagnéstico en las edades tempranas de la vida se asocia con un peor prondstico. Asi mismo,
el cancer de prostata ha demostrado tener una predisposicion familiar, asi pacientes con
antecedentes familiares de primer grado, veran aumentada la probabilidad de diagndstico de
tumor. Si bien no esté claramente identificado, si existe un claro componente genético. Los
ultimos estudios centran la alteracion genética a nivel del gen BRCA 1 y fundamentalmente el
BRCA 2 como determinantes para el desarrollo de cancer de préstata familiar.

La aparicion del Antigeno Prostatico (PSA) en los anos 80 supone un antes y un después para
el diagnostico precoz del cancer de préstata, convirtiéndose asi el PSA en el arma principal de
diagndstico y seguimiento de éste tumor. La baja sensibilidad de este marcador, ha obligado a
buscar distintos elementos que aumenten la capacidad diagndstica, como son las pruebas de
imagen, fundamentalmente la Resonancia Magnética, que ha alcanzado en los Ultimos afios un
papel estelar en lo que a diagnéstico se refiere, llegando a plantearse incluso, posibilidades
terapéuticas hasta ahora no contempladas como son Vigilancia Activa (VA) o la Terapia Focal
(TF). Desde el punto de vista del seguimiento de la enfermedad, la Medicina Nuclear ha
supuesto en los ultimos anos, y se proclama sera en los préximos, la piedra angular sobre la
qgue se fundamente el diagndstico de enfermedad sistémica.
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Desde el punto de vista terapéutico, establecemos dos grandes grupos de tumores: el
organo-confinado o localmente avanzado y un segundo grupo en el que se engloban los
pacientes con tumores con afectacién secundaria o sistémica.
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Entre los tratamientos curativos del cancer de préstata localizado, se encuentra la
prostatectomia radical (PR) (3), si bien no es el Unico. La radioterapia en sus distintas
modalidades supone un tratamiento equiparable a la cirugia, si bien, en ningun caso ha
demostrado superioridad en cuanto a resultados a la cirugia. Otros tratamientos como la
crioterapia o la Terapia de Intensidad (HIFU) se han preconizado en los Ultimos afios como
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terapias alternativas, aunque a dia de hoy las guias clinicas no las consideran como técnicas
alternativas equiparables al tratamiento quirdrgico ni radioterapico establecidos ambos como
estandar de tratamiento. Terapias alternativas, se estan desarrollando en los ultimos afnos de la
mano de la Terapia focal, que busca como finalidad el control de lesiones localizadas sin
producir, 0 minimizando en la medida de lo posible, los efectos secundarios derivados de los
tratamientos estandar.

La prostatectomia radical constituye una de las dos técnicas aceptadas para el tratamiento de
cancer de préstata localizado y localmente avanzado. El advenimiento de la laparoscopia y
concretamente de la cirugia robética, ha conseguido disminuir tanto la incidencia como el grado
de complicaciones inherentes a la cirugia, como son fundamentalmente la incontinencia y la
impotencia. El abordaje laparoscopico permite realizar el procedimiento, en condiciones de
seguridad, pero consiguiendo un mejor control del dolor, menor requerimiento analgésico y por
lo tanto menor tiempo de recuperacion tanto hospitalario como de las actividades de la vida
diaria. Conlleva por el contrario, tiempos quirdrgicos mas altos que la cirugia abierta. También
condiciona un mayor tiempo operatorio y una mayor curva de aprendizaje que la cirugia abierta
convencional. La cirugia robética ha conseguido paliar los efectos méas negativos del abordaje
laparoscopico, ya que consigue resultados equiparables a la cirugia abierta, con menos
duracién de la intervencion y menor curva de aprendizaje. Entre sus ventajas, frente a la cirugia
abierta, se encuentran una menor morbilidad perioperatoria sin afectar a las supervivencias
global y cancer especifica (4,5). Asi mismo, la curva de aprendizaje en cirugia robética
respecto a la laparoscopia es menor y la libertad de movimientos es mas amplia mejorando asi
la precision en aspectos fundamentales de esta técnica como son la diseccion de bandeletas
neurovasculares y la anastomosis uretrovesical, claves para la preservacion de la funcion
eréctil y la continencia (6). La utilizacion de imagen en 3D,
movilidad de 270° y una mejora de la ergonomia convierten la cirugia roboética en la técnica
mas precisa para la prostatectomia radical. Si bien los resultados oncolégicos y funcionales
(tanto en lo que se refiere a disfuncion eréctil como a continencia) son equiparables a los
obtenidos por la técnica convencional (prostatectomia abierta), estudios mas recientes reportan
una menor incidencia de margenes positivos y una mejor supervivencia libre de recidiva
bioquimica (SRB).

Los resultados oncoldgicos se van a ver influenciados por otros factores preoperatorios,
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dependientes de la propia biologia tumoral como son la clasificacion anatomopatoldgica es
decir, el Gleason de la pieza, los valores preoperatorios de PSA y su dindmica preoperatoria y
postoperatoria y el estadio clinico, que va a determinar el riesgo clinico del paciente
(clasificacion segun D’Amico) y factores operatorios como la presencia de margenes
quirargicos positivos (7) en la pieza de prostatectomia.

El margen quirargico (PSM) es definido como la presencia de tinta china en la superficie
prostética en contacto con células tumorales. Para su identificacion se realiza la inmersidn de la
pieza en tinta china y el posterior tallado de la misma. PSM es definido por la mayoria de los
investigadores como una extension del tumor a la superficie de corte entintada de la muestra
resecada (9). La causa de un PSM es a menudo multifactorial. Un PSM es mas probable que
ocurra en casos con extensidn extracapsular, si la prostata no se ha resecado ampliamente. Un
PSM también puede ocurrir en casos de enfermedad de 6rgano confinado si la reseccion se
realiza demasiado cerca de la préstata, que a menudo se conoce como una incisién capsular
(10)

. Es importante distinguir entre el margen positivo “real” y el “incisional”, donde la tinta estaria
en contacto con la pieza porque ha penetrado a través una de las incisiones que se produce
durante la diseccidn quirurgica, y que no parece significativa. Una serie reciente de PR informd
gue la tasa de margen quirurgico positivo (PSM) puede variar de 11% a 38%

(8)

Un PSM sugiere la reseccién local incompleta, peor control de la neoplasia y un resultado
suboéptimo (11,12). Ademas, el numero y la extensién de la PSM han demostrado ser factores
de riesgo para la reaparicion bioquimica (BCR) después de RP (13). Sin
embargo queda por determinar si la presencia de un margen positivo y por ende la recidiva
bioquimica van a tener un peor prondstico a la hora de control de enfermedad a largo plazo,
puesto que no han demostrado tener peor supervivencia libre de metastasis ni peor
supervivencia global. La significacién bioldgica y oncolégica del margen positivo esta aun por
determinar.
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El programa de cirugia roboética en el Hospital Clinico San Carlos se inicia en 2006,
convirtiendose en el primer centro publico en Espana donde se inicia un programa de cirugia
urolégica robética. Desde entonces y hasta la fecha se han realizado mas de 800
procedimientos de prostatectomia radical, asociando linfadenectomia en aquellos casos en los
gue se considerd necesario (CAP riesgo alto o aquellos con > 5% probabilidad de afectacion
linfatica segun Nomograma Memorial Sloan Katering Cancer Center). El programa se inicia con
un cirujano experimentado en cirugia convencional abierta. Paulatinamente se irian incluyendo
mas cirujanos hasta conformar el plantel quirdargico actual constituido por 4 cirujanos. De la
misma forma, el equipo de enfermeria ha sido estable durante los primeros afios del programa
con el fin de minimizar la variabilidad en la curva de aprendizaje. Durante la primera parte de la
serie, hasta 2015, el sistema robdtico utilizado fue el sistema estdndar. En marzo de 2015 ha
sido sustituido por el Da Vinci Xi, que se mantiene hasta la actualidad.

Realizamos el procedimiento mediante la colocacién de la mesa en Trendelenburg con
inclinacidn maxima de 45° y mediante abordaje transperitoneal. En todos los casos se ha
realizado el acceso mediante minilaparotomia supraumbilical y posterior colocacién de 3
trocares robdticos. Asi mismo se afiaden dos trocares accesorios que permiten el acceso al
cambo del material hemostatico y material de sutura, uno de 10 mm en fosa iliaca derecha y
otro de 5mm en linea pararrectal derecha. En definitiva utilizamos una disposicion de trécares
en abanico. En todos los casos la técnica quirdrgica fue la misma, con apertura de peritoneo y
fascia endopélvica bilateral y diseccion anterégrada. La preservacion de los paquetes
neurovasculares se llevé a cabo mediante la utilizacién de clips tipo Hem-o-lock de 10mm, con
una diseccion interfascial. La anastomosis se realiz6 mediante una doble sutura continua
monofilamento 2.0 reabsorbible (Monosin®) segun la técnica descrita por VanVelthoven. En
todos los casos se procedié a comprobar la estanqueidad de la sutura mediante la introduccion
de un minimo de 120cc de SSF. El drenaje se mantiene al menos 2 dias postquirurgicos. La
sonda vesical se mantiene una media de 15 dias, si bien en la actualidad el tiempo de sondaje
se ha reducido de forma considerable (7-10 dias) en funcién de las incidencias quirargicas o
eventualidades. El tiempo de ingreso es de al menos 48h, siendo la mediana de ingreso de 3
dias.

El objetivo de este estudio, es evaluar los factores prondsticos que afectan a la supervivencia
libre de enfermedad (SLE) en los pacientes de nuestra cohorte sometidos a prostatectomia
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radical robética.

MATERIAL Y METODO

Se incluy6 la cohorte de pacientes sometidos, de forma consecutiva, a prostatectomia radical
robotica, entre 2006 y 2014, en un hospital terciario. Todos los pacientes fueron intervenidos
mediante el sistema quirdrgico “da Vinci S® y Da Vinci Xi por un equipo de 4 cirujanos.

El analisis de la pieza quirurgica fue realizado por un equipo de uropatélogos expertos en el
analisis de la pieza de prostatectomia. Se define margen quirargico positivo como la presencia
de tumor en la superficie de la pieza de prostatectomia tenida con tinta.

Se definié recidiva bioquimica como la elevacion de PSA por encima de 0,2 ng/dL en dos
determinaciones consecutivas tras la realizacion de prostatectomia radical.
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Se incluyeron las variables: edad, el grado de Gleason de la pieza de prostatectomia (<6, 7,
>8), la clasificacidon del riesgo segun D’Amico, la preservacion de BNV (preservacién unilateral,
bilateral o ausencia de preservacion), los margenes quirdrgicos de la pieza de prostatectomia
(positivos y negativos) y la supervivencia libre de enfermedad (SLE) en funcidén de estos
factores.

El analisis estadistico se realizé mediante el paquete estadistico SPSS ver 20. Se realiz6 un
andlisis de supervivencia.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 407 pacientes. La edad media de los cuales fue de 62,5 afos (DE
6,9).

En cuanto a la divisién de los pacientes en funcién de la clasificacién D’Amico, el 64%
correspondieron a bajo riesgo, el 28,9% a un riesgo intermedio y el 7% a un alto riesgo.
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Se preservaron los paquetes neurovasculares de forma bilateral en el 29% , conservacion
unilateral en el 27,1% y no se preservo en el 43,8% restante.

Tras el analisis anatomopatolégico de la pieza quirurgica el 48,5% presentaron un Gleason 6,
el 44,4% un Gleason 7 y el 7,3% un Gleason 8 o mayor.

Se objetivaron margenes positivos en el 23% de los pacientes.

Se evidencio recidiva en el 16,7%, la mayoria de ellas, recidivas bioquimicas.

El tiempo mediano de seguimiento fue de 47 meses (RIC 32-69). El tiempo hasta la recidiva
tuvo una mediana de 23 meses (RIC 11-37).

Se analizé la SLE con una media de 90 meses (IC95% 86-94). Se analizé la influencia del
Gleason de la pieza de prostatectomia (Fig. 1), de la clasificacién D’Amico (Fig. 2) y de los
margenes quirurgicos en la SLE
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(Fig. 3)

La media de supervivencia con un Gleason de 6 o menos es de 97 meses (92-102, p< 0,001),
si es Gleason 7, 79 meses (74-84, p
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