TEMA 1. ANATOMIA FUNCIONAL DEL CANCER DE
PROSTATA.
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Obijetivos:

Describir la anatomia de la glandula prostatica y su relaciéon con las estructuras
musculo-tendinosas, vasculares y nerviosas que la rodean y que desempefian
una funcién importante en la regulaciéon de la continencia urinaria y la funcion
eréctil. El conocimiento anatémico de dichas estructuras y su preservacion en
el tratamiento del cancer de prostata nos permitira conseguir buenos
resultados oncolégicos con el minimo impacto sobre la recuperacion
funcional del paciente.
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Desde que Patrick Walsh publicé en 1980 su trabajo sobre
prostatectomia radical retropubica para el tratamiento del cancer de prostata
localizado (1), el tratamiento quirtrgico del cancer de prostata ha cambiado de
forma considerable debido al mejor conocimiento anatémico de la préstatay a
los avances tecnoldgicos que hemos vivido principalmente en las ultimas dos
décadas. La incorporacion de la cirugia laparoscépica en primer lugar y
posteriormente de la cirugia robética ha permitido ampliar conocimientos sobre
la compleja anatomia de la pelvis y de las estructuras que rodean a la prostata,
comportando mejoras en el control quirargico del cancer de prostata y en sus
resultados funcionales.

Son muchas las estructuras anatomicas que debemos identificar y tener
en cuenta en el tratamiento del cancer de préstata ya que si no se respetan o
conservan pueden potencialmente comportar un peor resultado oncologico asi
cémo un mayor riesgo de incontinencia urinaria y disfuncién eréctil para el
paciente.

Nuestra intencion ha sido llevar a cabo una revision actualizada del
conocimiento de la anatomia prostatica y de los tejidos que rodean a la prostata
con el objetivo de ayudar a urdlogos y oncdlogos radioterapicos a comprender
y conocer mejor las estructuras que se encontraran en el transcurso de la
prostatectomia radical o de la simulacion-planificacién del tratamiento con
radioterapia, utilizando la nomenclatura correcta para dichas estructuras (2).
Hemos querido también repasar y enumerar algunas de las técnicas de
diseccion descritas por diferentes grupos en los ultimos anos, para que el lector
las pueda consultar y valorar su posible incorporacion en su practica quirargica
diaria.

1. Estructuras vasculares.
1.1 Irrigacion arterial de la prostata.

La arteria pudenda interna es una prolongacion de la arteria iliaca
interna tras su ramificacién en arteria obturadora, arterias vesicales y
arterias gluteas superior e inferior. El origen mas frecuente de las
arterias prostaticas proviene de la arteria pudenda interna (35-56%)
(3,4). El tronco comun gluteo-pudendo es el siguiente origen mas
frecuente (15-28%). En la mayoria de casos (60-76%) existe un unico
tronco comun a cada lado de la prostata, si bien encontramos
anastomosis con la terminaciones de las arterias pudendas internas
(24%), con arterias prostaticas contralaterales (12%) y con arterias
vesicales superiores (8%) (3,4). Después de su ramificacion, la arteria
sigue un curso tortuoso oblicuo y descendente hacia la parte posterior e
inferior de la vejiga donde se ramifica en diferentes arterias vesicales
inferiores. Termina en multiples ramas prostaticas, que frecuentemente
tras una bifurcacion, resultan en dos pediculos principales. Se puede
diferenciar un pediculo posterior que rodea a las vesiculas seminales y
los conductos deferentes alcanzando la prostata a nivel de su base. Por
otro lado podemos identificar un pediculo anterior formado por una rama
capsular anterior prostatica que rodea el borde lateral de la prostata
dirigiéndose hacia el apex. La preservacion del pediculo anterior



prostatico durante la prostatectomia radical, puede relacionarse con una mejor
funcidn eréctil e integridad peneana postoperatoria ya que podria ser
responsable del flujo arterial auxiliar del pene (5,6). Tras alcanzar la
pseudocapsula prostéatica, las arterias prostaticas dan lugar a numerosas
ramas perforantes prostaticas, la mayoria localizadas entre las 2 y las 10
horarias para el pediculo anterolateral, y entre las 5 y las 7 horarias para el
pediculo posterolateral (3). El pediculo anterolateral es el responsable
principalmente de la vascularizacion de la parte central de la glandula y de la
zona de transicién, mientras que el pediculo posterior vasculariza la zona
periférica y apical. Debe remarcarse que existe una gran variabilidad inter e
intraindividual en la anatomia vascular.

1.2 Arterias pudendas accesorias.

Las arterias pudendas accesorias o aberrantes son arterias que se
encuentran superiores al diafragma pélvico y pasan posteriores al pubis para
adentrarse en el hilum peneano (Figura 1). Pueden originarse de la arteria
iliaca interna o externa, asi como de las arterias obturadoras. Su presencia es
muy variante (se encuentran en el 4-75% de los varones) y suelen aportar
vascularizacion arterial uni o bilateral a los cuerpos cavernosos (7,8). Pueden
ser las Unicas responsables del aporte arterial a los cuerpos cavernosos, por lo
que su preservacion sera obligada durante la prostatectomia radical si
queremos evitar la disfuncién eréctil (6). Podemos distinguir dos tipos de
arterias pudendas accesorias.

Arterias pudendas accesorias laterales, corren a lo largo del arco fascial
tendinoso de la pelvis en el surco existente entre la vejiga, préstata y pared
pélvica lateral. Otra variante entra lateralmente debajo del hueso pubico. Todas
ellas circulan por encima o por debajo de la fascia endopélvica. Las que
circulan por encima de la fascia endopélvica generalmente proceden de ramas
de la arteria vesical inferior o de la arteria iliaca interna, mientras que las que
circulan por debajo suelen emanar de una arteria obturadora o de la arteria
iliaca externa (6).

Arterias pudendas accesorias apicales, se encuentran laterales e
inferiores a los ligamentos pubo-prostaticos y pubo-vesicales, en proximidad
con la parte anterolateral del apex. De forma caracteristica suelen emerger
lateralmente pasando a través del musculo elevador del ano para aproximarse
al apex tangencialmente y circular paralelamente al CVD hacia el pene (6).
Suelen originarse a partir de una arteria obturadora.

1.3 Complejo Venoso Dorsal (CVD).

La prostata y el esfinter uretral se encuentran cubiertos ventralmente por
el CVD o plexo de Santorini, el cual drena la sangre procedente de las venas
peneanas conjuntamente con la venas uretrales y pélvicas laterales.

Durante su ligadura, se puede danar al tejido esfinteriano con la
consiguiente repercusion sobre la continencia urinaria postoperatoria. Ganzer
(9) demostré que el CVD rodea entre el 30% y 37% de la superficie del esfinter
uretral a nivel del apex prostatico cubriéndolo lateral y dorsalmente. En caso



que se llevara a cabo una ligadura en bloque transversal del CVD hasta sus
limites laterales, una parte importante del tejido del esfinter podria verse
incluido comprometiendo su correcto funcionamento. Para evitar este
problema, se aconseja llevar a cabo una diseccidn y ligadura selectiva del
CVD (9,10) durante la prostatectomia radical (Figura 2)

2. Bandeletas neurovasculares.

En el vardn, el plexo hipogastrico inferior o plexo pélvico es el responsable
de los mecanismos de la ereccidn, eyaculacion y continencia urinaria (11).
Contiene fibras simpaticas que derivan del nervio hipogastrico cuyo origen
reside principalmente en los ganglios situados entre T11 y L2 siendo los
responsables de la eyaculacion (12,13). El plexo pélvico también contiene
fibras parasimpaticas que derivan principalmente de los nervios pélvico i
esplacnico que a su vez se originan de las ramas ventrales de S2-S4 (Figura
3). Estos nervios son los responsables de causar vasodilatacion y aumentar el
flujo arterial de sangre durante la ereccion a nivel de los cuerpos cavernosos
(13).

El plexo pélvico se encuentra situado dentro de un tejido fibroso y graso, con
forma rectangular localizado en un plano sagital entre la vejiga y el recto (11—
14).

Las fibras del plexo pélvico destinadas a la funcion sexual y urinaria
rodean la parte lateral del cuello vesical, la parte proximal de la prostata y las
vesiculas seminales (13—15). Al no discurrir solas, si no acompanadas de
estructuras vasculares, forman un complejo vasculo-nervioso que recibe el
nombre de bandeleta neurovascular.

Durante su curso a lo largo de la préstata, diferentes estudios han
confirmado una distribucion de los nervios en forma de spray entre las 2 y las
10 horarias (15—18). Ganzer y colaboradores, utilizando planimetria
computerizada, identificaron que la mayor parte de los nervios periprostaticos
transcurrian en la superficie posterolateral de la prostata (Figura 4). La
distribucion de los nervios periprostaticos era variable, y hasta el 19%
transcurria en una posicién anterolateral (18). Este hallazgo fue corroborado
por Alsaid y colaboradores, quienes encontraron que a nivel de su parte media
la bandeleta neurovascular se encuentra mas dispersa, con menos de dos
tercios de las fibras nerviosas periprostaticas manteniéndose en la region
posterolateral y un tercio de las mismas en las regiones anteriores y
anterolaterales. A nivel del apex (Figura 5), el 60% de los nervios se localizan
posterolaterales, y el 40% anterolaterales (19). Reproduciendo la metodologia
de Ganzer y colaboradores, Clarebrough demostré que especialmente a nivel
del apex las fibras nerviosas son mas predominantes en la parte anterolateral
de la préstata (20).

No obstante, el papel y la funcion que desarrollan las fibras nerviosas
anterolaterales a nivel de la préstata es controvertido. Alsaid y colaboradores
demostraron la presencia de fibras simpaticas, parasimpéaticas y sensitivas en
la parte anterolateral de la prostata (21). Por otro lado Ganzer mostré que hasta
el 14.6% de todas las fibras nerviosas parasimpaticas se localizaban
anterolaterales, sin embargo a nivel del &pex unicamente el 1.5% de todas las



fibras parasimpaticas se mantenian en una localizacién anterior (22). Otro
estudio parecido llevado a cabo por Costello demostr6 que Unicamente el 7%
de todas las fibras nerviosas parasimpaticas se encontraban en la parte
anterolateral de la prostata (23). Puesto que la funcién eréctil esta regulada por
las fibras nerviosas parasimpaticas, es l6gico pensar que la naturaleza
fisioldgica de estas fibras las hace participes de la ereccién. No obstante, el
bajo porcentaje de fibras nerviosas parasimpaticas localizadas en la parte
anterolateral de la prostata cuestiona la importancia e influencia de las mismas
en la regulacion de la funcion eréctil. Contrariamente, diferentes estudios han
demostrado que realizar una preservacion de los tejidos y fascias localizados
en la parte anterior de la préstata comporta unos mejores resultados
funcionales relacionados con la ereccion y la continencia urinaria respecto a los
pacientes no sometidos a una preservacion anterior (24—26). No queda claro no
obstante, si este efecto es debido a la preservacion de las fibras nerviosas que
discurren por la region anterolateral de la prostata o bien a otras causas como
un manejo menos traumatico de la bandeleta neurovascular, una mejor
identificacién de los planos de diseccidn o otros aspectos técnicos
desconocidos.

3. Fascias y estructuras tendinosas.
3.1 Pseudocapsula prostatica y fascia periprostatica.

Existe una gran controversia acerca de los limites externos de la
glandula prostatica. La estructura que llamamos capsula es el borde estromal
exterior del parénquima prostatico, formado por capas de tejido fiboromuscular
de musculo liso dispuestas transversalmente que se combinan con un nimero
variable de glandulas localizadas en la parte mas externa de la superficie
prostéatica (27). Debe remarcarse que esta capa de tejido fiboromuscular
condensado puede entremezclarse con el tejido periprostatico confiriéndole un
aspecto muy variable (2). Desde un punto de vista microscépico y patoldgico, el
término correcto para esta capa de tejido seria musculo liso condensado o
capa externa de la prostata. Desde un punto de vista macroscopico y
quirargico, esta capa externa se suele distinguir y visualizar durante la
prostatectomia radical, sirviendo en muchos casos como referencia anatomica.
Asi pues, muchos grupos estan de acuerdo en utilizar el término
pseudocapsula ya que parece un término intermedio que combina su
naturaleza histopatoldgica y su apariencia clinica como limite exterior prostéatico
en la practica clinica diaria.

La fascia existente en la superficie externa de la préstata ha recibido varios
nombres: fascia pélvica lateral (14,16), fascia periprostatica (26), fascia
parapélvica (10) y mas recientemente fascia prostatica (24). Esta fascia no
suele encontrarse en forma de una estructura de una sola capa que recubre
todo el lateral de la prostata, sino que frecuentemente se ordena en varias
capas de tejido colageno y adiposo que recubren la préstata (28). A efectos
practicos, llamaremos fascia periprostatica a todas aquellas fascias que se
encuentran sobre la prostata y externas a la capsula prostética (Figuras 4, 5, 6
y 7). De esta manera la fascia periprostatica se puede subdividir en dos
elementos basicos segun su localizacion:



- Fascia anterior periprostatica: este elemento como fascia endopélvica
visceral se asocia con la superficie anterior prostatica desde
aproximadamente las 10-11 horarias hasta la 1-2 horarias, donde recubre el
detrusor, el complejo venoso dorsal y se fusiona en la linea media con el
estroma fibromuscular anterior de la préstata.

- Fascia lateral periprostatica: una vez la fascia endopélvica se abre
lateralmente hacia el arco tendinoso fascial de la pelvis y el musculo
elevador del ano queda situado lateralmente, la capa mas externa de la
superficie prostatica es la fascia del elevador del ano. En ocasiones existe
una fascia mas interna a menudo formada por multiples capas que cubre la
capsula prostatica y que algunos autores denominan fascia prostatica (24).
Estas capas de la fascia, en la parte anterolateral de la prostata, se
extienden des de la superficie anterior de la prostata hacia la parte posterior
o dorsal abrazando la bandeleta neurovascular, localizandose la fascia
lateral prostética externa a la bandeleta y convirtiéndose eventualmente en
la fascia pararrectal, que separa al recto del elevador del ano (14,16). La
capa mas interna o fascia prostatica pasa medial a la bandeleta recubriendo
la capsula prostatica subyacente.

3.2 Fascia posterior prostatica y fascia de las vesiculas seminales (Fascia de
Denonvilliers).

La parte posterior de la superficie prostatica y de las vesiculas seminales
estan cubiertas estrechamente por una capa de tejido continua que recibe el
nombre de fascia posterior prostatica y fascia de las vesiculas seminales,
respectivamente (29). Se han usado también otras nomenclaturas como fascia
rectoprostatica, fascia vesicular prostatoseminal y fascia de Denonvilliers
(Figuras 8 y 9). Muraoka y colaboradores han investigado las variaciones intra
e interindividuales de la fascia posterior prostatica y de la fascia de las
vesiculas seminales. En su trabajo los autores muestran que a pesar que la
configuracion de estas fascias parece ser de una estructura membranosa firme,
en realidad esta formada por multiples capas en fasciculos con ramas
entrelazadas entre ellas, localizandose multiples capas a nivel ventral mientras
que de una forma desordenada se va perdiendo tejido conectivo a nivel dorsal
(30). Los autores observaron que existia una fusién entre las fascias prostéatica
posterior y la fascia de las vesiculas seminales con la pseudocapsula prostatica
cerca de la base prostatica a nivel de la insercién de las vesiculas seminales.
Las fascias prostatica posterior y de las vesiculas seminales se extiendian y se
dispersaban lateralmente hacia la bandeleta neurovascular, y los nervios
periprostaticos corrian entre multiples capas y parecian embebidos en el
complejo fascial formado por las hojas de las fascias posterior prostatica y de
las vesiculas seminales y la pseudocapsula (30). Otro trabajo publicado por
Kim y colaboradores sugiere que la calidad del tejido de la fascia posterior
prostéatica y de la fascia de las vesiculas seminales varia entre pacientes, y que
su origen podria estar inducido por tensiones de tejido fruto del desarrollo de
los 6rganos a nivel pélvico, y no por fusidén de tejidos como se habia sugerido
previamente. Debido a que este desarrollo puede variar de forma sustancial
entre distintos pacientes, se entiende que la fascia pueda tener una



configuracion en distintas capas o estar compuesta, en otros casos, por una
capa gruesa de tejido (31).

3.3 Ligamentos pubo-prostaticos y pubo-vesicales.

En su parte ventral, la zona proximal de la prostata se encuentra recubierta
por fibras musculares que se originan del musculo longitudinal externo vesical y
que se extienden sobre la glandula (Figuras 10 y 11). Estas fibras constituyen
una estructura denominada “delantal del detrusor” (32—34). Los ligamentos
pubo-vesicales y pubo-prostaticos son dos bandas fibrosas que se originan de
la parte visceral de la fascia endopélvica, y se insertan en el tercio distal de la
superficie posterior del hueso del pubis en una localizacién adyacente y
anterior al esfinter uretral (34). Dado que se encuentran intimamente adheridos
a la parte ventral de la préstata se conocen oficialmente como ligamentos
pubo-prostaticos (34—36). La relacion de proximidad y la adherencia de los
ligamentos pubo-vesicales y pubo-prostaticos con la parte anterior de la vejiga
suele apreciarse facilmente en pacientes con prostatas de tamano pequefio o
mediano, sin embargo en pacientes con hiperplasia benigna prostatica de
crecimiento ventral pueden ser dificiles de identificar (35). Los ligamentos pubo-
vesicales y pubo-prostaticos estabilizan la préstata, la uretra y la vejiga fijando
estas estructuras al hueso del pubis, y se consideran un parte muy importante
del sistema de suspension relacionado con los mecanismos que influyen en la
continencia urinaria (37—40). Algunos autores sugieren que la preservacion de
estos ligamentos durante la prostatectomia radical puede comportar una
mejoria sustancial de la recuperacion precoz de la continencia urinaria (41).

4. Estructuras musculares.
4.1 Musculatura del suelo pélvico.

El musculo situado mas internamente en la pelvis anterior es el musculo
elevador del ano. En su localizacion préxima al esfinter uretral, recibe el
nombre de musculo puboperineal, y representa el componente anteromedial
del elevador del ano (10,42,43). La contraccion voluntaria del masculo
puboperineal tira de la uretra y de la prdstata hacia adelante y hacia arriba,
resultando en el cierre de la uretra (42). La inervacion de este musculo corre a
cargo de fibras del nervio pélvico largo o nervio elevador del ano, el cual
discurre a lo largo de la superficie del musculo elevador del ano, lateral al arco
tendinoso fascial (44). Si se desea preservar integramente la funcionalidad del
musculo puboperineal y consecuentemente el mecanismo de parada rapida del
chorro miccional, estos nervios deben ser identificados y preservados durante
la cirugia. El nervio puede ser facilmente lesionado al incidir la fascia
endopélvica asi como en la movilizacion y separacion del musculo elevador del
ano de la superficie prostéatica (44).



4.2 Cuello vesical y esfinter urinario (esfinter vesical y esfinter uretral).

Existen dos esfinteres urinarios bien reconocidos: un esfinter uretral interno
proximal, que recibe el nombre de esfinter vesical, y un esfinter uretral externo
distal, el cual recibe el nombre de esfinter uretral (45). Esta terminologia parece
mas adecuada ya que la mayoria de tejido que conforma el esfinter vesical se
encuentra a nivel caudal de la vejiga urinaria, y su funcion es la de cerrar el
paso de la orina a nivel de la vejiga y no a nivel de la uretra. Ademas, el
esfinter vesical sirve para separar la funcion de almacenamiento de orina a
nivel de la vejiga de la parte genital del tracto genitourinario y que sirve para la
funcion genital (eyaculacion). Paralelamente, el esfinter uretral tiene su propia
funcién a nivel de la uretra donde cierra la luz de la misma a una cierta
distancia de la vejiga cuando esta se contrae (45).

- Cuello vesical y esfinter vesical: El cuello vesical se define anatbmicamente
cémo la zona comprendida entre la salida de la vejiga y la entrada a la
uretra prostéatica. Esta formado por diferentes estructuras; el musculo
detrusor, el esfinter vesical y el tejido prostatico adyacente. El musculo
detrusor se constituye por una densa red de fibras entretejidas procedentes
de tres capas de tejido muscular liso: una capa longitudinal interna, una
capa circular intermedia y una capa longitudinal externa (45). El masculo
detrusor se encuentra en intimo contacto anterior y lateralmente con el
cuello vesical, pero no existe participacion de ninguna de sus tres capas en
la conformacion del esfinter vesical. Algunas fibras anteriores de la capa
muscular longitudinal externa se extienden mas alla de los limites de la
prostata para alcanzar el pubis y formar los ligamentos pubo-prostaticos y
pubo-vesicales. Esta funda de musculo liso también recibe el nombre de
delantal detrusoriano anterior (2,34). Las fibras posteriores de la capa
muscular longitudinal externa cubren el trigono posteriormente y dejan la
vejiga a nivel del cuello vesical para penetrar en la parte posterior de la
prostata. Esta estructura recibe el nombre de musculo vesicoprostatico o
delantal detrusoriano posterior (2,46,47). Estos paquetes musculares fijan la
vejiga a la pelvis, pero no participan del sistema esfinteriano (Figura 6).

El trigono es una area triangular y lisa que se extiende anteriormente desde

los meatos ureterales hacia la apertura uretral, y contiene fibras

longitudinales de musculo liso en su capa submucosa (45). Es en esta zona
donde crece y se forma el I6bulo medio prostatico en los pacientes con
hiperplasia benigna de prostata. En su limite craneal, el trigono esta
formado por una banda submucosa transversa que es una prolongacién del
musculo ureteral, el cual se extiende desde un meato ureteral a su
homénimo contralateral (45). La mayor parte de trigono esta formado por
fibras del esfinter vesical, el cual forma una estructura eliptica con sus fibras
musculares lisas circulares que rodean la apertura uretral
circunferencialmente. La apertura uretral se localiza excéntricamente en el
tercio anterior de la elipse. Posteriormente, las fibras musculares circulares
casi alcanzan los meatos ureterales (45). Esta estructura muscular forma
parte del esfinter vesical y es responsable de una buena continencia
urinaria, asi como del cierre del cuello vesical durante la eyaculacion para
evitar la eyaculacion retrograda. En su parte inferior, las fibras circulares de



este musculo rodean la uretra prostéatica proximal en direccién a los
conductos eyaculadores. Esta parte del esfinter puede verse modificada
como resultado del desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata, y su
parte intravesical puede desplazarse cranealmente hacia la parte interior de
la vejiga.

La técnica de preservacion del cuello vesical se lleva a cabo en esta
area anatomica con el objetivo de mejorar la continencia urinaria en el
postoperatorio. No obstante sigue existiendo controversia acerca del efecto
que esta técnica puede conllevar sobre la continencia urinaria y no se
pueden sacar conclusiones en este sentido (48-51).

Esfinter uretral: el complejo esfinteriano uretral se encuentra localizado
distalmente al apex prostatico. Tiene una relacion de proximidad estrecha
pero independiente del musculo elevador del ano, y por tanto es
independiente de la musculatura del suelo pélvico (52,53).

El esfinter uretral esta formado por dos tipos de musculo. Por una parte, las
fibras musculares estriadas externas adquieren una forma de letra omega y
se extienden hacia el 4pex y la superficie anterior de la préstata (54-57).
Algunos autores han descrito la existencia de una extensién del musculo
estriado hacia la parte interna del apex prostatico (58). Por otra parte,
encontramos dos capas de musculo liso situadas mas internamente
rodeando completamente la uretra, en su parte externa orientadas
circunferencialmente mientras que en su parte mas interna se orientan
longitudinalmente (53) (Figuras 5 y 6). Las capas de musculo liso tienen su
limite proximal a nivel del veru montanum (18,54). La forma del apex
prostatico puede variar sustancialmente entre pacientes, influyendo
directamente en la forma y longitud del esfinter uretral desde su origen en al
apex prostatico, ya que partes del esfinter uretral se pueden encontrar
dentro del dpex prostatico formando una estructura bien diferenciada
rodeada de tejido prostatico (58). El apex prostéatico puede solaparse con el
esfinter uretral circunferencialmente de forma simétrica bilateral, asimétrica
unilateral, o Unicamente en su zona anterior o posterior (32). Un
solapamiento significativo puede comportar que la preservaciéon completa
del esfinter uretral durante la prostatectomia radical sea muy dificil.

Basado en la anatomia que acabamos de definir, Schlomm y colaboradores
describieron la preservacion del esfinter uretral en toda su longitud tras la
identificacion y diseccion de las capas musculares estriadas y lisas a nivel
del apex prostatico hasta el veru montanum (58). Esta técnica permite la
preservacion de la totalidad del esfinter uretral en su longitud,
independientemente de la forma que tenga el apex prostatico. Los autores
publicaron que con este abordaje conseguian tasas de continencia precoz
del 50% a la semana de la retirada de la sonda vesical y del 97% a los 12
meses (58). Hoy en dia no queda claro si la diseccidén proximal o distal al
veru montanum tiene una implicacion directa en los resultados referentes a
la continencia urinaria, no obstante la mayoria de autores estan de acuerdo
en que una diseccion que consiga una preservacion en toda su longitud del
esfinter uretral deberia comportar una mejor continencia urinaria (58,59).



5. Técnicas quirargicas y preservacion de las bandeletas neurovasculares.

Debido a la gran variabilidad anatémica tanto intra cémo interindividual
de la glandula prostética y de todos los tejidos que la rodean, resulta
imposible reproducir una misma técnica quirurgica de diseccion y
preservacion de las bandeletas neurovasculares en todos los pacientes. Sin
embargo, el hecho que la fascia periprostéatica se disponga en forma de
mutliples capas, permite al urdlogo elegir qué grado de diseccion va a llevar
a cabo. En el caso de un paciente con bajo riesgo de afectacion
extraprostatica, el urélogo puede optar por una diseccion mas cercana a la
glandula prostatica respetando la mayor parte del tejido que conforman las
bandeletas neurovasculares. Contrariamente, en casos de alto riesgo de
afectacion extraprostatica se puede optar por un plano de diseccion mas
amplio y més alejado de la glandula prostética con el fin de evitar la
presencia de margenes positivos a cuenta de una peor preservacion de los
tejidos que conforman las bandeletas neurovasculares. Se han descrito
multiples variaciones técnicas acerca de la diseccién y preservacion de las
bandeletas neurovasculares que recogemos a continuacion.

5.1 Diseccion intrafascial.

Se considera cdmo la diseccidén que sigue un plano préximo a la
pseudocapsula, permaneciendo en una situacién interna a la fascia prostatica
en la zona antero y posterolateral de la prdstata y anterior a la fascia posterior
prostatica y a la fascia de las vesiculas seminales. Este tipo de diseccidn
permite la preservacion del tejido de la bandeleta neurovascular en su practica
totalidad (60).

5.2 Diseccion interfascial.

Se considera cdmo la diseccién llevada a cabo entre las diferentes
capas de la fascia periprostatica. Generalmente conlleva una preservacion
parcial de los tejidos que forman la bandeleta neurovascular. Suele ser una
abordaje que deja un mayor margen de seguridad alrededor de la préstata y
por tanto se considera un abordaje oncolégicamente mas seguro dada la
menor probabilidad de margenes positivos.

5.3 Diseccion extrafascial.

La diseccion se lleva a cabo lateral a la fascia del masculo elevador del
ano y posterior a la fascia posterior prostatica y a la fascia de las vesiculas
seminales. En este caso la bandeleta neurovascular suele resecarse
completamente y no se preserva. Se considera la mas segura
oncoldgicamente a pesar de que comporta un mayor riesgo de disfuncion
eréctil cuando se lleva a cabo de forma bilateral.

Se ha sugerido utilizar una terminologia alternativa, surgida de un panel
de consenso (48). En este sentido la diseccién intrafascial se denominaba



preservacion total de la bandeleta neurovascular, la diseccién interfascial se
nombraba como preservacion parcial de la bandeleta neurovascular
mientras que la diseccidn extrafascial era considerada cdmo no
preservacion o preservacion minima de la bandeleta neurovascular (Figura
12). Otros autores han propuesto clasificar la diseccion de la bandeleta
neurovascular de acuerdo con diferentes grados en funcion de la cantidad
de tejido que se deja como margen sobre la prostata (5,61).

Tewari y colaboradores proponen un sistema de gradacidn en 4 niveles
o grados, siendo el grado 1 el de maxima preservacion de la bandeleta
neurovascular mientras que el grado 4 se corresponde con la no
preservacion de la bandeleta neurovascular (61). Para su clasificacion los
autores usan las venas que discurren por la parte lateral de la prostata
cdmo referencias vasculares anatémicas para definir los planos de
diseccion (Figura 13). La diseccién llevada a cabo entre las venas
periprostaticas y la pseudocéapsula prostatica se considera grado 1. Los
casos en los que la diseccién se lleva a cabo justo donde estan las venas
se considera grado 2. Cuando la diseccidén deja mas tejido sobre las venas
y la prostata se considera grado 3, mientras que la diseccidn extrafascial se
considera grado 4 (61). Utilizando el sistema propuesto por Tewari,
Srivastava y colaboradores publicaron que la recuperacién precoz de la
continencia urinaria se relacionaba con el grado de preservacion de la
bandeleta, llegando al 72% en los pacientes con diseccion grado 1, versus
55%, 46% y 44% para los grados 2, 3 y 4 respectivamente (62).

Patel y colaboradores describen otra clasificacion inversa en 5 grados en
la que el grado 5 representa una preservacion 6ptima de la bandeleta
neurovascular mientras que el grado 1 se corresponde a la no preservacion
de la bandeleta neurovascular (63). En este caso los autores utilizan la
vascularizacién arterial periprostatica como referencia anatomica, las cuales
se logran identificar en el 73% de los pacientes (5). La diseccién grado 5 es
la que consigue la maxima preservacion de la bandeleta neurovascular, y se
lleva a cabo siguiendo el plano de diseccidn entre la arteria periprostatica y
la pseudocéapsula prostatica externamente a la fascia prostatica. En el grado
4 la diseccion se lleva a cabo en un plano entre la arteria y la
pseudocapsula prostatica a través de la bandeleta neurovascular. Durante
la cirugia, se confirma que se sigue el plano correcto cuando se objetiva la
presencia de tejido adiposo sobre la prostata en ausencia de vasos
arteriales. En la diseccion grado 3 se crea un plano de diseccion en la parte
lateral de la arteria, con lo que la arteria es clipada a nivel del pediculo
prostéatico. En este caso se confirma el plano correcto cuando se objetiva la
presencia de tejido adiposo sobre la prostata conjuntamente con la
presencia de vaso arterial en la parte superior. La diseccion grado 2 se
realiza creando un plano lateral a unos pocos milimetros del vaso arterial,
siguiendo el contorno de la préstata. En este caso la confirmacién del plano
viene dada por la presencia de una gruesa capa de tejido adiposo sobre la
prostata que contiene en su interior los vasos arteriales. Finalmente en la
diseccion grado 1 se lleva a cabo una diseccion extrafascial (63) (Figura
14).



Debido a la naturaleza microscépica y a la variabilidad anatdmica del
tejido nervioso no podemos identificar de una forma fiable la localizacién y
recorrido de los nervios a nivel de la prostata; por tanto, el concepto de
diferentes planos de diseccion persigue mas un objetivo relacionado con
incrementar el margen de seguridad con el fin de evitar margenes positivos
que no el hecho de preservar el tejido nervioso con certeza. Este hecho
comporta que sea imposible definir o predecir qué cantidad exacta de tejido
nervioso se esta preservando en cada paciente. Por el contrario, podemos
controlar mejor la cantidad de tejido que dejamos sobre la prostata
sobretodo en aquellos pacientes con tumores cercanos a la capsula con el
objetivo de evitar un margen positivo (60).

Hoy en dia no existe un consenso sobre cual de los dos sistemas de
gradacion utilizar, y seria deseable disponer de un sistema estandar con
referencias anatémicas claras que permitieran definir técnicas de diseccidn
facilmente reproducibles y obtener resultados comparables (48). No
obstante, la realidad ha seguido un camino distinto al deseado, y en los
ultimos afnos hemos presenciado como diferentes grupos han descrito
nuevas técnicas de diseccidon o modificaciones de las ya existentes, siempre
con el objetivo de mejorar la recuperacion funcional del paciente tras la
cirugia. Modificaciones en la diseccion apical para maximizar la longitud de
la uretra (64), la preservacion del complejo puboprostéatico anterior
(reconstruccion anterior) (65), la sutura del la fascia de Denonvilliers para un
mejor soporte posterior (reconstruccion posterior y punto de Rocco) (57)
(Figuras 15-18), la plicatura del cuello vesical (66), la técnica de la capucha
(Figura 19) en la que se intenta respetar el delantal detrusoriano, el
complejo ligamentoso puboprostético, el arco tendinoso, la fascia
endopélvica y el saco de Douglas (67), o la técnica de preservacion del
espacio de Retzius donde se realiza toda la diseccién intrafascial de la
prostata y anastomosis uretrovesical a través de una incision de unos 5-7
cm en el fondo de Saco de Douglas (68) son algunas de las técnicas
quirdrgicas mas relevantes descritas en los ultimos afios que no hacen mas
que diversificar y ampliar la oferta de opciones quirdrgicas sobre las que
cada urdlogo podra acabar de definir cdmo quiere llevar a cabo su cirugia.
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Figura 1. Arterias pudendas aberrantes y accesorias: (a) arteria pudenda
aberrante lateral supraelevadora, rama de la arteria iliaca interna; (b) arteria
pudenda accesoria apical, rama de una arteria pudenda infraelevadora; (c)
arteria pudenda accesoria lateral, rama de la arteria obturadora; (d) arteria
pudenda accesoria rama de la arteria iliaca externa con ramas aberrantes
obturadoras y infravesicales. Obtenido de Walz y colaboradores (2).

Figura 2. Esquema que muestra como la ligadura selectiva del complejo
venoso dorsal incluyendo unicamente la fascia endopélvica y la parte
membranosa del esfinter externo permite respetar el resto de estructuras
musculares esfinterianas y las bandeletas neurovasculares que discurren entre
las 2 y 10 horarias (marcadas con flechas rojas). Obtenido de Budaus y
colaboradores (40).




Figura 3. Plexo pélvico originado del nervio hipogastrico y de raices S2-S4 y
sus relaciones anatomicas con el recto (R), musculo elevador del ano, vejiga
(B), vesiculas seminales (SV), préstata (P) y cuerpo cavernoso. Obtenido de
Costello y colaboradores (14).

Figura 4. Seccion axial de la préstata y fascias periprostaticas a nivel de la
parte media de la préstata: (a) anatomico.

AFS: estroma anterior fibromuscular; C: capsula prostatica; DA: delantal
detrusoriano; DVC: complejo venoso dorsal; ED: conductos eyaculadores;
FTAP: arco tendinoso fascial de la pelvis; LA: musculo elevador del ano; LAF:
fascia del musculo elevador del ano; NVB: bandeleta neurovascular; PB: hueso
pubico; PEF: fascia endopélvica parietal; PF: fascia prostéatica; pPF/SVF: fascia
prostéatica posterior/fascia de las vesiculas seminales (fascia de Denonvilliers);
PZ: zona periférica; R: recto; TZ: zona de transicion; U: uretra; VEF: fascia
endopélvica visceral. Obtenido de Walz y colaboradores (2).




Figura 5. Seccion axial a nivel del esfinter uretral: (a) anatomico.

A: apex; B: vejiga; C SMS: esfinter masculo liso circular; DVC: complejo venoso
dorsal; EPF: fascia endopélvica; LA: musculo elevador del ano; LAF: fascia del
musculo elevador del ano; L SMS: esfinter masculo liso longitudinal; M:
prostata media; MDR: rafe dorsal medio; NVB: bandeleta neurovascular; PB:
hueso pubico; PV/PPL: ligamento pubo-vesical/pubo-prostéatico; R: recto; SS:
esfinter estriado; SV: vesicula seminal; U:uretra. Obtenido de Walz y
colaboradores (2).




Figura 6. Seccion media sagital de la prdstata, vejiga, uretra y esfinter estriado:
(a) anatébmico.

B: vejiga; C: capsula prostéatica; CS: veru montanum; DA: delantal detrusoriano;
DVC: complejo venoso dorsal; MDR: rafe medio dorsal; PS: sinfisis pubiana;
pPF/SVF: fascia prostatica posterior/fascia de las vesiculas seminales (fascia
de Denonvilliers); R: recto; RU: masculo recto-uretralis; SMS: musculo liso
esfinteriano; SS: musculo estriado esfinteriano; U: uretra; VEF: fascia
endopélvica visceral; VPM: musculo vesicoprostéatico. Obtenido de Walz y
colaboradores (2).




Figura 7. Seccion coronal de la préstata, esfinter uretral, fascias periprostaticas
y musculatura asociada: (a) anatémico.

B: vejiga; C: capsula prostatica; CS: veru montanum; CZ: zona central; ED:
conducto eyaculador; LA: musculo elevador del ano; LAF: fascia del musculo
elevador del ano; NVB: bandeleta neurovascular; Ol: musculo obturador
interno; PC: pseudocapsula prostatica; PEF: fascia endopélvica parietal; PF:
fascia prostatica; PPF: fascia periprostatica; PZ: zona periférica; SMS: esfinter
musculo liso; SS: esfinter musculo estriado; SV: vesicula seminal; U: uretra;
VD: conducto deferente, VP: pediculo vascular prostatico. Obtenido de Walz y
colaboradores (2).
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Figura 8. Seccién axial a nivel de la base de las vesiculas seminales para
demostrar la proximidad del plexo pélvico distal (bandeleta neurovascular): (a)
anatomico, (b) esquematico.

B: vejiga; PP: plexo pélvico; pPF/SVF: fascia posterior prostatica/fascia de las
vesiculas seminales (fascia de Denonvilliers); R: recto; SV: vesicula seminal;
VD: conducto deferente; VPM: musculo vesicoprostatico. Obtenido de Walz y

colaboradores (2).
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Figura 9. Dibujo esquematico que muestra la disposicidén de la fascia de
Denonvilliers en el espacio existente entre la vejiga, la préstata y el recto. B:
Vejiga; DF: fascia de Denonvilliers; P: prostata; PB: hueso pubico; R: recto.
Obtenido de Lu y colaboradores (29).




Figura 10. Ligamentos pubo-prostaticos originados en el pubis (Pu) y que se
muestran como extensiones del delantal detrusoriano (flecha) que cubre
anteriormente la glandula prostética (P). Los ligamentos isquio-prostaticos de
Muller también conocidos como pilares de Walsh (puntas de flecha) aportan un
soporte lateral importante al esfinter estriado (s) y a la uretra. Vejiga (B).
Obtenido de Myers (34).




Figura 11. Esquema mostrando vistal lateral con los elementos anatémicos que
estan involucrados en la técnica de reconstruccion posterior. B: vejiga; Pu:
pubis; Pr: préstata; DF: fascia de Denonvilliers; RS: esfinter estriado; MFR: rafe
fibroso medio; CTP: tenddn central del periné; U: uretra. Obtenido de Rocco y

colaboradores (57).
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Figura 12. Seccion axial de la préstata ampliada con los tres planos de
diseccion de la bandeleta neurovascular: intrafascial, interfascial y extrafascial.
Obtenido de Walz y colaboradores (2).
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Figura 13. Capas de la fascia prostatica envolviendo y rodeando la prostata,
mostrando los planos de diseccion para conseguir diferentes grados de
preservacion de la bandeleta neurovascular (I-1V). LPF: capa medial de la
fascia prostatica; LF: capa lateral de la fascia prostatica; LA: masculo elevador
del ano. Obtenido de Tewari y colaboradores (61).




Figura 14. Seccion axial de la préstata ampliada con los cinco planos de
diseccion segun Schatloff y colaboradores (62). Obtenido de Walz y
colaboradores (2).
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Figura 15. Esquema mostrando la vista tras la seccion de la pared posterior
uretral. El clamp quirargico passa debajo de la pared posterior del esfinter
estriado y del rafe medio posterior, el cual es separado lateralmente de las
bandeletas neurovasculares.

Pu: pubis; Pr: préstata; C: catéter en uretra membranosa; C’: catéter en
prostata; NVB: bandeleta neurovascular; 1a: uretra membranosa; 1b: uretra
prostéatica; 2a: pared anterolateral del esfinter estriado; 2b: prolongaciéon
prostéatica del esfinter estriado; 3a: pared posterior del esfinter estriado y del
rafe medio posterior. Obtenido de Rocco y colaboradores (57).




Figura 16. Esquema mostrando la situacion tras la exéresis de la préostata. El
esfinter estriado es separado del apex prostatico entre 1 y 2 centimetros en
sentido dorsocefalico respecto a la uretra, cerca de donde se inserta en la
fascia de Denonvilliers. Pu: pubis; C: catéter en uretra membranosa; C’: catéter
en vejiga; B: vejiga; NVB: bandeleta neurovascular; 1: uretra membranosa; 2:
pared anterolateral del esfinter estriado; 3a: pared posterior del esfinter
estriado y rafe medio posterior seccionada; 3b: fascia de Denonvilliers
seccionada; 4: eversion del cuello vesical. Obtenido de Rocco y colaboradores
(57).




Figura 17. Esquema que muestra la sutura del esfinter estriado y del rafe medio
posterior con el remanente de fascia de Denonvilliers. Posteriormente se fija la
sutura (5) de estas estructuras a la pared posterior de la vejiga unos 2
centimetros en sentido dorsocefalico al cuello vesical (6). Pu: pubis; C: catéter
en uretra membranosa; C’: catéter en vejiga; B: vejiga; 1: uretra membranosa;
2: pared anterolateral del esfinter estriado; 3a: pared posterior del esfinter
estriado y rafe medio posterior seccionada; 3b: fascia de Denonvilliers
seccionada; 4: eversion del cuello vesical; 7: anastomosis uretrovesical.
Obtenido de Rocco y colaboradores (57).




Figura 18. Vista lateral de la accion descrita en la Figura 18. Fijacidon de la
unién del esfinter estriado y rafe medio posterior con la fascia de Denonvilliers
(5) a la pared posterior de la vejiga unos 2 centimetros en sentido dorsocefalico
al cuello vesical (6). Pu: pubis; C: catéter en uretra membranosa; C’: catéter en
vejiga; B: vejiga; 1: uretra membranosa; 2: pared anterolateral del esfinter
estriado; 3a: pared posterior del esfinter estriado y rafe medio posterior
seccionada; 3b: fascia de Denonvilliers seccionada; 4: eversion del cuello
vesical; 7: anastomosis uretrovesical. Obtenido de Rocco y colaboradores (57).




Figura 19. Esquema mostrando los detalles anatomicos de la técnica de la
capucha. Los componentes anatomicos de la capucha envuelven y protegen la
uretra membranosa y el esfinter uretral externo, y por consiguiente la
anastomosis uretrovesical.

1: sinfisis pubica; 2: esfinter uretral externo; 3: capa venosa superficial; 4:
musculo puboperinealis; 5: musculo elevador del ano; 6: delantal detrusoriano;
7: mufidn uretral; 8: complejo venoso dorsal profundo; 9: hamaca neural; 10:
conducto deferente; 11: capa retrotrigonal; 12: cuello vesical. Obtenido de
Wagaskar y colaboradores (67).




