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RESUMEN

ESTADO ACTUAL DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica puede considerarse que ha alcanzado la mayoria de edad al indicarse en
la patologia oncolégica, y debe su desarrollo a las escuelas francesas que sistematizaron su empleo en
el cancer prostatico.

Cumple los principios que ha de seguir la cirugia oncologica, al igual que la cirugia convencional,
pero queda aun por demostrar que los resultados a largo plazo, tanto desde el punto de vista tumo-
ral como el funcional sean mejores que la cirugia clasica.

Cada vez son mas los grupos que estan incorporando estas técnicas a su quehacer diario.
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ABSTRACT
CURRENT STATUS OF RADICAL LAPAROSCOPIC PROSTATECTOMY

Laparoscopic surgery can be said to have come of age when it was first indicated for cancer condi-
tions. Advances in this field are largely due to the French school, which has made it a standard prac-
tise in prostate cancer.

It complies with the principles required for cancer as well as conventional surgery, but it remains
to be verified whether its long-term results, both from tumoral and functional perspectives, are not
only similar to those of classical surgery, but even better.

In fact, increasing numbers of clinical groups are incorporating this technique in their daily work.
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a curacion del cancer, la preservacion de la concluian que no aportaba ventajas debido a la
Lcontinenciayde la funcion sexual son los obje- gran dificultad técnica y la larga duracion del
tivos principales de la prostatectomia radical (PR). procedimiento. Fueron Guilloneau y Vallancien®®
Esta técnica se ha demostrado como la mas efec- , que refinaron y estandarizaron el procedimien-
tiva para el tratamiento del cancer de prostata to, aportando series cada vez mas extensas con
localizado y es el mas recomendado por la mayoria una clara mejoria de los resultados y una dismi-
de urélogos a sus pacientes. La introduccion en nucion del tiempo quirargico.
los ultimos anos de la laparoscopia en la Urologia La alta incidencia del cancer de prostata ha
y especificamente en la cirugia del cancer de pros- permitido que, a pesar de su dificultad técnica, la
tata, ha comportado la comparaciéon entre la téc- laparoscopia se haya incorporado como técnica
nica clasica retropubica (PRR) y el abordaje lapa- quirargica para esta indicacion. Esta revolucion
roscopico (PRL). Las primeras series® que eva- ha permitido a su vez a la Urologia ir ganando
luaron la prostatectomia radical laparoscopica nuevas indicaciones dia a dia.
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COMPARACION DE AMBAS TECNICAS

Las dos técnicas quirargicas poseen caracte-
risticas que les son comunes. La PRL comparte
indicaciones con la PRR. El cancer de prostata
localizado es al que se dirigen todas las técnicas
quirargicas para ofrecer sus mejores resultados.
Las contraindicaciones de ambas técnicas tam-
bién son compartidas, no existiendo hoy con-
traindicaciones absolutas especificas del aborda-
je laparoscopico. Por otra parte, tanto el aprendi-
zaje como la experiencia quirargica son impres-
cindibles para una correcta ejecucion de la técni-
ca, hecho demostrado en ambos abordajes, y los
resultados oncologicos y funcionales dependeran
claramente de esta experiencia. Por todas estas
razones, un paciente candidato a una PRR lo sera
también para una PRL’.

Existen a su vez claras diferencias a favor de
la PRL entre los dos abordajes en diversos aspec-
tos. La vision mediante laparoscopia es exquisita
y permite nuevos horizontes en lo que se refiere
al conocimiento anatomico. El sangrado se ha
demostrado claramente menor en la PRL segun
nuestra serie. El tiempo quirargico, que fue un
inconveniente al inicio de todas las series, se ha
ido reduciendo para convertirse en competitivo
con la PRR. Estas diferencias se resumen en
estudios recientes (Tabla 1). El coste de la técni-
ca es muy variable dependiendo de los requeri-
mientos técnicos solicitados por el equipo quirar-
gico, siendo superior el de la PRL en EEUU, y a la
inversa en Europa (datos relativos a Francia) por
el uso de instrumental inventariable. El dolor
postoperatorio es menor, mientras que la estan-

Tabla 1

Tiempo quirargico

PRA 2 horas PRL 4,5/2,6h
Coste de la técnica

- Francia PRA>PRL

- EEUU PRL>PARA
Estancia hospitalaria

- Europa PRL 5-7 dias

- EEUU PRA 2-5 dias
Reincorporacién a la vida laboral

PRA 47 dias PRL 30 dias

Salomon, L Open vs. laparoscopic radical prostatectomy (I) BJU
Int 94:238-43 (2004)

cia hospitalaria presenta resultados paradoji-
cos!'®11. Debido al sistema sanitario de distinta
concepcion a los dos lados del Atlantico, la estan-
cia es superior en Europa para la PRL frente a los
EEUU, con estancias inferiores en PRR. En lo
referente a la reincorporacion a la vida laboral, la
ventaja es también para la PRL.

Debemos reconocer que la PRL se ha benefi-
ciado obviamente de la experiencia ganada
durante veinte anos en la PRR, con la evolucion
de las distintas técnicas quirurgicas, la posibili-
dad y las técnicas para preservar las bandeletas
y el valor para la continencia inmediata que tiene
la conservacion del cuello vesical. El conocimien-
to del valor actual de la linfadenectomia en los
pacientes candidatos a la técnica y el manejo de
los margenes positivos, son hechos todos ellos
incorporados por el cirujano laparoscopista a
partir de esa experiencia previa.

Por otro lado, la PRL ha ofrecido a la PRR un
mayor conocimiento de la anatomia pélvica, obte-
niendo una detallada vision anatémica nunca
vista por cirugia abierta hasta el momento.
También ha propiciado un mejor control del san-
grado y gracias al adelantar la retirada de la
sonda, ha estimulado su retirada precoz también
en la PRR.

TECNICAS DE PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPICA

Existen diversas técnicas de PRL, siendo los
diversos cirujanos los que han ido evolucionando
su particular vision de cada abordaje, no habién-
dose demostrado diferencias destacadas entre
ellas'>. En EEUU tiene relevancia el abordaje
asistido por robot mientras que en Europa no se
ha generalizado.

- Transperitoneal posterior (Guilloneau,
Gaston)

- Extraperitoneal (Dubernard, Stolzenberg,
Bollens)

- Transperitoneal anterior (Gill)

- Transperitoneal anterior retrograda
(Rassweiler)

- Transperitoneal anterior intrafascial
(Gaston)

- Asistida por robot
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Aunque no es el objeto de esta revision el deta-
llar la técnica quirurgica si que daremos una pin-
celada sobre las distintas variantes. La via trans-
peritoneal posterior se inicia con la diseccion de la
via seminal en el fondo de saco de Douglas, para
proseguir con la diseccion del espacio de Retzius y
la prostatectomia anterégrada. Fue la técnica des-
crita inicialmente y a partir de la que se desarro-
llaron las posteriores. La via extraperitoneal repro-
duce la técnica de la prostatectomia radical ante-
rograda por via preperitoneal, con la dificultad de
la colocacion de los trocares y el espacio angosto
de trabajo, y la ventaja de no involucrar en la ciru-
gia a los organos intraperitoneales. Tiene utilidad
clara en aquellos casos de cirugia abdominal pre-
via. Es una técnica mas rapida de acceso y reduce
el tiempo quirtrgico. Esta técnica es la que utili-
zamos habitualmente en nuestro centro. La via
transperitoneal anterior es una técnica hibrida
entre estas dos, ya que reproduce la técnica extra-
peritoneal pero entrando por el espacio peritoneal,
lo que facilita la colocacion de los trécares y per-
mite un amplio espacio de trabajo. La via retrogra-
da reproduce la técnica retrograda descrita por
Walsh que es familiar en la cirugia a cielo abierto,
aunque tiene el inconveniente de la vision dificul-
tosa desde una oOptica de imagen cenital. La via
interfascial supone un nuevo refinamiento en el
abordaje laparoscopico, que facilita la conserva-
cion de los haces neurovasculares y realiza la exeé-
resis de la glandula prostatica por dentro de la fas-
cia endopélvica, sin precisar su apertura.

COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

Actualmente no disponemos de estudios
prospectivos y randomizados que comparen los
diferentes abordajes quirurgicos del cancer de
prostata localizado (retropubico, perineal y
laparoscoépico), pero existen series que compa-
ran la via abierta con la laparoscopica con
resultados significativos!!. La vision magnifica-
da que proporciona la laparoscopia junto con el
efecto tampon del CO, contribuyen a un menor
sangrado venoso durante la cirugia. Ademas,
actualmente, la conversion a cirugia abierta de
una PRL es un hecho muy infrecuente en los
equipos habituados. Las posibles complicacio-
nes quirurgicas y postoperatorias se presentan
en la Tabla 2.
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Tabla 2

PRA PRL
Sangrado (trasfusion) 9% 3%
Lesiones rectales, ureterales, etc. 8-18% 4-17%
Fistula urinaria 0,3-8,6% 4-17%
Estenosis anastomosis 1-5% 1,6-3,3%

Salomon, L Open vs. laparoscopic radical prostatectomy (I) BJU
Int. 2004:94:238-243.

RESULTADOS ONCOLOGICOS

Los estudios publicados en relacion a resulta-
dos oncologicos no se evaliian en base a la super-
vivencia, ya que suele ser dilatada, si no que
valoran la progresion biologica, y la tasa de mar-
genes quirargicos positivos (Tabla 3).

El seguimiento después de la PRL es todavia
demasiado corto para poder establecer curvas de
progresion-supervivencia, aunque estos primeros
datos apuntan a resultados, como minimo, equi-
valentes a otras formas de PR8 19,

RESULTADOS FUNCIONALES

Continencia: Los datos publicados son confu-
sos de interpretar, ya que la definicion de conti-
nencia varia considerablemente segun los estu-
dios, desde “no proteccion” a “no mas de una pro-
teccion”. EI método de evaluacion de la continen-
cia también varia, pudiendo ser realizada por el
cirujano vs un médico independiente vs un cues-
tionario rellenado por el propio paciente. Inde-
pendientemente de estos conceptos, los diferen-
tes estudios muestran resultados similares. Asi
en la PRR, mas de 95% de pacientes son conti-
nentes, mientras que las tasas iniciales de la PRL
después de menos de 1 ano de seguimiento son
del 85-97%'1.

Tabla 3

PRA PRL
Implantes tumorales 0% 0%
Margenes quirurgicos 28% 19-23%
Localizacion Apex Posterolat
PSA < 0,1 ng/ml (3 anos) 93% 91,5%

Salomon, L Open vs. laparoscopic radical prostatectomy (II) BJU
Int 2004:;94:244-250.
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Ereccién: Nuevamente existen muchas dispa-
ridades en la definicion de consenso. La defini-
ciéon de potencia sexual difiere segun el criterio
usado de ereccion, con o sin capacidad de pene-
tracién. Muchas veces no se especifica si el
paciente usa tratamientos para la impotencia del
tipo de inhibidores de la PDE. Ademas, la mayo-
ria de series estan de acuerdo en que se requiere
un minimo de 18 meses de seguimiento para eva-
luar una disfuncion eréctil'®!4. Teniendo en
cuenta estos déficits, los resultados referentes a
la tasa de impotencia cuando se preservan las
bandeletas bilateralmente son del 31,9-86% para
PRR y del 40-75% para PRL!315,

APRENDIZAJE

Cuando Walsh se preguntd en 1994 cuantas
PRR debe realizar un cirujano hasta convertirse en
completamente operativo, €l mismo se respondio:
“Tantas como sea posible”!6. El mismo principio se
cumple para la PRL. Por esto, es importante desta-
car varios principios fundamentales para iniciarse
en la técnica: la PRL es una técnica compleja,
hecho reconocido por los propios expertos en lapa-
roscopial”. El mejor método para aprender es, des-
pués de tener unas bases sentadas de habito lapa-
roscopico experimental, mediante tutores experi-
mentados!® y es necesaria una actividad laparos-
copica reiterada para un buen desarrollo técnico
(>50)!9. Teniendo en cuenta estas premisas, cual-
quier equipo que cumpla con las caracteristicas
descritas deberia poder iniciarse y evolucionar en
la cirugia laparoscopica.

CONCLUSIONES

En el momento actual, ninguno de los aborda-
jes quirurgicos disponibles parece ser claramen-
te superior al resto. Los resultados de la PR son
“cirujano-dependientes” y la seleccion de pacien-
tes tiene una considerable influencia en la indi-
cacion, independientemente al abordaje quirargi-
co escogido. Aunque las ventajas de la PRL toda-
via no han estado claramente establecidas y la
técnica de referencia sigue siendo la PRR, la PRL
esta ganando terreno, con resultados, como mini-
mo, comparables, con menor pérdida sanguinea
y mas rapida recuperaciéon postquirurgica. En
nuestra opinion, la PRL posee ventajas que hacen
prever mejores resultados en continencia y recu-
peracion de la ereccion aunque no se hayan podi-
do demostrar en las series publicadas.
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Probablemente, en el futuro préximo la discu-
siébn no sera la competencia entre las distintas
técnicas de cirugia si no con las nuevas opciones
terapéuticas no quirargicas como la radioterapia,
la braquiterapia, la crioterapia o la HIFU.
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