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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA. REVISION DE LA LITERATURA. NUESTRA EXPERIENCIA

Introduccién: En éste trabajo, hemos revisado las ultimas publicaciones que hacen referencia a la
Prostatectomia Radical Laparoscopica (PRL) hasta el 2005 y describimos nuestra serie en éste tipo de cirugia.

Material y Métodos: Tras realizar una busqueda en Internet, consultando revistas de reconocido prestigio,
hemos seleccionado los articulos que hacen referencia a ésta técnica, resumiendo la actualidad de la PRL.

Ademas, presentamos nuestra serie.

Resultados: Los buenos resultados oncologicos y funcionales obtenidos con la PRL, y la posibilidad de
realizar hernioplastias al igual que en cirugia abierta, hacen de la técnica, un servicio de calidad para el
paciente.

Conclusiones: Los avances de la técnica, como la utilizacion de la robética, camaras de 3 CCD y la expe-
riencia del cirujano, hacen de la PRL una técnica segura y de calidad, lo que nos obliga, en la medida de
nuestras posibilidades, a ofrecerla al paciente.
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ABSTRACT

ANALYSIS OF A LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY PROGRAM WITH 544 CASES

Introduction: This article reviews the latest publications that refer to Laparoscopic Radical
Prostatectomy (LRP) up to 2005, and describes our series of patients for this type of surgery.

Materials and methods: After a search of the Internet and consulting journals of renowned prestige, we
selected articles that refer to this technique and we summarise the latest developments in LRP. We also pre-
sent our series of patients.

Results: In view of the good oncologic and functional results obtained with LRP, and the possibility of
performing hernioplasty as in open surgery, this technique provides a high quality service for patients.

Conclusions: Due to the advances in the safety and quality of this technique, such as the use of robots,
3 CCD cameras, and the surgeon’s experience, LRP should be offered to our patients, if it is within our
means.

Keywords: Laparoscopy. Prostate cancer. Radical prostatectomy.
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a prostatectomia radical, esta considerada ritoneal, tiene, sin lugar a dudas, los inconvenien-
Lcorno el tratamiento de referencia en el cancer tes del dolor postoperatorio, el reducido espacio y
de prostata clinicamente localizado. no infrecuentemente la poca visibilidad en la pelvis

La técnica inicialmente descrita por Millin en durante la cirugia, lo que dificulta el control
1945, fue ampliamente divulgada, a raiz de la hemostatico, la preservacion de erectores y la rea-
publicacion en 1983 por Walsh!. lizacion de una correcta anastomosis vesicouretral.

La prostatectomia radical retropubica, a pesar En 1997 Shuessler?3 publico los resultados
de presentar los beneficios de una cirugia extrape- de 9 prostatectomias radicales laparoscopicas
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transperitoneales, en los que se destaca la proe-
za y habilidad técnica para llevar a cabo ésta
cirugia. En dicha publicacion, quedo patente la
posibilidad técnica, aunque, el tiempo quirtrgico
y las complicaciones, hicieron muy dificil su uni-
versalizacion.

En 1999, Gaston, Guillonneau y Vallancien*>,
describieron una serie de mejoras en la técnica,
que permitieron reducir el tiempo y las complica-
ciones quirurgicas.

Este avance, permitié plantearse como real, el
desarrollo de una técnica que ofreciera al pacien-
te un postoperatorio poco doloroso, con preserva-
cion de erectores, correcta anastomosis vesicou-
retral, resultando en una alta tasa de continencia
precoz, poco sangrado y una pronta incorpora-
cion a su actividad laboral, con la consiguiente
reduccion de costes, tanto hospitalarios como
laborales.

En 2001, Rassweiler® publico la técnica retro-
grada, con similares resultados iniciales.

Quedaba aun pendiente, el hecho de la univer-
salizacion de la técnica y reproducibilidad de resul-
tados, puesto que la puesta en marcha de un pro-
grama de prostatectomia radical laparoscopica,
representa un esfuerzo importante en cualquier
servicio de urologia, por lo dificil de la técnica, larga
duracion de los primeros casos y la alta frecuencia
de complicaciones, que en resumen se traduce en
una curva de aprendizaje larga y dificil.

REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS
RESULTADOS EN PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPICA

La prostatectomia radical laparoscopica, como
toda cirugia, presenta una serie de complicacio-
nes y dificultades técnicas, que la convierten en
un reto para el urélogo en beneficio del paciente.

Hasta conseguir unos resultados comparables
a cirugia abierta, tenemos que pasar por una
curva de aprendizaje.

Por norma general, el numero de casos nece-
sarios para vencerla, se estima en 50-80 casos”8,
a partir de los cuales, se comienza a disminuir de
forma estable la duracién de la cirugia, el san-
grado y la tasa de complicaciones.

V. Poulakis, explica como consiguieron acor-
tar la curva de aprendizaje, reduciendo drastica-
mente los tiempos de extraccion de la pieza en
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sus primeros 21 casos, siendo mas dificil la sutu-
ra, empleando 1,5 horas al dia en simulador,
seleccionando a los pacientes, visualizando los
videos de sus propias cirugias y empleando siem-
pre al mismo equipo de ayudantes y enfermeria®.

Un dato importante respecto a la curva de
aprendizaje, es la diferencia de tiempo y ntiimero
de casos necesarios para vencerla, en las segun-
das generaciones de un mismo centro.

En estos casos, los tiempos quirargicos, por-
centajes de transfusion, reconversion a cirugia
abierta y complicaciones es mucho menor, en
comparacion a las primeras generaciones, lo que
hace pensar, que en el futuro no haya que pasar
de nuevo por las grandes dificultades iniciales,
gracias a la experiencia trasmitidal®.

La aplicacion de la robética, como veremos
mas adelante, ha tenido un papel importante en
la suavizacion de la curva de aprendizaje.

Otro abordaje laparoscopico, es el extraperito-
neal, anatémicamente similar a la prostatectomia
radical retropubica y que hasta la fecha era
defendida por pocos centros.

Comunicada inicialmente por Raboy!! en
1997 y seguida por Bollens!'?, y Stolzengurg®
entre otros, tras acumular una experiencia previa
transperitoneal de al menos 60 casos. Una vez
adoptada, se reafirman y contintan con ella,
argumentando a su favor, que no es técnicamen-
te mas dificil, y sin embargo, ofrece al paciente
las ventajas de la cirugia minimamente invasiva,
y de la cirugia extraperitoneal, como es evitar
complicaciones abdominales (ileo paralitico, acci-
dentes intestinales...).

Brown y Dahl, tras 156 casos con experiencia
extraperitoneal, presentan similares resultados
de tiempo, sangrado, transfusion, margenes posi-
tivos y complicaciones mayores, pero reconocen
tener menor espacio de trabajo, mas fugas de
orina (aunque evitan ileos paraliticos), mayor
riesgo de linfoceles si realizas linfadenectomia y
evitan posibles lesiones de asas intestinales al no
tener que liberar adherencias!s.

Remzi y Marberger, tras 117 casos también de
forma extaperitoneal, defienden éste abordaje
argumentando un postoperatorio menos doloro-
so0, y una menor tasa de estenosis de la anasto-
mosis, menos fugas de orina y sangrado y una
menor duracion comparado con cirugia abierta.
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Este articulo, presenta un comentario de
Rassweiler, quien responde que en su experiencia
de mas de 1.200 casos, no observan claros bene-
ficios de la técnica extraperitoneal, sobre la
transperitoneal, aunque hay que formarse en
ambas!4,

De todas las complicaciones, dificultades o
connotaciones descritas en la literatura, las
mas frecuentes e importantes, y que por ello
vamos a tratar son el tiempo quiruargico, el indi-
ce de transfusion, indice de reconversién a
cirugia abierta, complicaciones vasculares,
digestivas, urinarias, margenes positivos y
resultados funcionales en cuanto a continencia
y potencia.

DURACION DE LA CIRUGIA

La duracion de la cirugia en la prostatectomia
radical laparoscopica, es hasta la fecha y en casi
todas las series publicadas, de mayor duracion,
debido a las dificultades de la técnica.

El hecho de que exista una gran variabilidad
en las distintas series, implica la participacion de
distintos factores, como es la experiencia del
cirujano, la compenetracion con el ayudante y la
experiencia de éste, y por otra parte, las dificul-
tades del paciente; necesidad o no de realizar lin-
fadenectomia, preservaciéon de erectores, y volu-
men prostatico.

El reducido espacio de trabajo en la cavidad
pélvica y la mayor vascularizacion prostatica en
prostatas grandes, han sido relacionadas con
mayor sangrado (Rassweiler)!®. Esto implica
emplear mas tiempo en la hemostasia, lo que
acaba por alargar la cirugia.

Indudablemente, la experiencia con prostatec-
tomia radical laparoscopica, ha reducido el tiem-
po razonablemente desde las primeras series de
Schussler?3 en 1992 (9.4 horas) a las 3-4 horas
de Rassweiler y Guillonneau!516,

La técnica extraperitoneal, defendida entre
otros por Stolzenburg®, presenta una duracion
algo menor (90-260 min) con una media de 2
horas 35 min.

Pero es la experiencia, como demuestra
Guillonneau, con la que se consigue reducir mas
los tiempos, llegando a pasar de 268 min. en sus
primeros 50 casos, a menos de 3 horas de los
casos 450-50016.
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Igualmente, Stolzenburg tras 500 casos, pre-
senta una media de 149 min. en pacientes sin
cirugias previas!”.

Rassweiler presenta una serie de prostatecto-
mias laparoscopicas con reparaciéon de hernias
inguinales, concluyendo que la duracion es algo
mayor, y que ambos abordajes (transperitoneal-
extraperitoneal) son validos pero que de forma
transperitoneal, el dolor postoperatorio es mayor
debido a la necesidad de liberar peritoneo parie-
tal, para cubrir la malla.

Destaca la especial atencion sobre la estan-
queidad de la sutura, para evitar el contacto de
orina con la malla'8.

INDICE DE RECONVERSION A CIRUGIA
ABIERTA

La prostatectomia radical laparoscopica es
una cirugia dificil, que requiere un adecuado
adiestramiento, tanto teérico como practico en
simulador y animales de experimentacion, antes
de dar el paso a cirugia en humanos.

Esta progresion, no es solo por aspectos éti-
cos sino también por la necesidad de desarrollar
una habilidad y destreza técnica, necesarias para
enfrentarse a la cirugia en humanos.

A pesar de ello, se describen porcentajes de
reconversion a cirugia abierta, que van decre-
ciendo a medida que se adquiere experiencia y
numero de cirugias.

En una serie publicada por Rassweiler!®, se
realiza una comparacion de prostatectomia radi-
cal retroptibica y 2 grupos de prostatectomia radi-
cal laparoscopica de 219 pacientes cada uno, en
los que se aprecia claramente, como con la expe-
riencia, se mejora una serie de datos. Entre otros,
el namero de reconversion a cirugia abierta, sien-
do 8 casos en el grupo de las primeras 219 y un
solo caso en el segundo grupo de 219 pacientes.

Las series que presentan una experiencia
previa de al menos 70 prostatectomias radicales
laparoscopicas, no suelen tener ninguna recon-
version, ya que la habilidad desarrollada permite
evitar accidentes o que a pesar de presentarse, se
es capaz de solucionar de forma laparoscépica
(lesién rectal, vascular...).

Otro factor para la reconversion, puede ser la
duracion de la cirugia, que naturalmente se acor-
ta también con la experiencia.
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SANGRADO Y TRASFUSION

En la prostatectomia radical laparoscopica se
disfruta de una clara ventaja respecto a la ciru-
gia abierta, que es la amplificacién de la visién
de los tejidos. Puede ser de 5 a 15 veces, depen-
diendo de la proximidad de la camara a los mis-
mos. Pero al mismo tiempo, pequenos sangrados
son también, al igual que los tejidos, magnifica-
dos por la camara e interfiere notablemente, no
solamente en la vision directa, sino también en el
efecto fisico que produce la sangre en la absor-
cion de la luz.

Por todo ello, se precisa ir controlando en todo
momento el sangrado por pequeino que sea.

Otro factor que actua en el control del sangra-
do, es el efecto de la presion del CO,, ya sea en
cavidad peritoneal o extraperitoneal. Se trabaja
habitualmente con presiones de 10-14 mmHg,
que contienen el sangrado venoso, y evitan lo que
seria un sangrado leve pero continuo.

Con presiones mas altas, no se conseguirian
grandes beneficios de contencién del sangrado
venoso, y por el contrario podrian aparecer com-
plicaciones como la temida pero poco frecuente
embolia gaseosa.

Por otro lado, y como es facil de comprender,
la duracion de la cirugia estara relacionada en la
mayoria de los casos, aunque no siempre, con el
sangrado, siendo este algo mayor a mayor tiempo
quirurgico.

Rassweiller'® publico una relacion directa
entre el volumen prostatico y el sangrado de la
siguiente manera:

...... 17% de trasfusion.
...... 47% de trasfusion.

e Volumen < 25 gramos
e Volumen > 25 gramos

Eden hace referencia al tamano de la présta-
ta, exponiendo que a mayor edad, mayor tama-
no, afectando también a la duracién de la ciru-
gia.

Describe un punto de corte sobre el tamano, el
cual hace mas laboriosa la cirugia, poniéndolo en
75 g donde debido a un espacio mayor tras qui-
tar la prostata, la sutura vesicouretral, puede
quedar con mas tension. Ademas, con mayor fre-
cuencia nos encontraremos un léobulo medio que
nos dificulta realizar una correcta preservacion
del cuello vesical.
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También hace referencia a la anchura de pel-
vis en relacion al tamano prostatico, que aunque
en ese estudio no lo han calculado.

Nosotros también lo hemos observado y com-
probamos que una pelvis ancha, te permite
mayor facilidad de movimientos, a pesar de tener
un elevado volumen prostatico!®.

En una serie publicada por Walter ArtibaniZ°,
que cuestiona el beneficio de la prostatectomia
radical laparoscopica frente a la cirugia abierta,
presenta una serie de 50 prostatectomias abier-
tas realizadas por el mismo cirujano, y 71 por
laparoscopia. De los 50 casos, 17 precisaron
trasfusion (34%) frente a 45 del grupo de 71
pacientes (63%) sometidos a cirugia laparoscoépi-
ca, que precisaron trasfusion, realizadas por un
cirujano con experiencia previa en 60 prostatec-
tomias radicales laparoscopicas.

En otra publicacion comparativa de Rassweiler!®
de cirugia abierta frente a laparoscopica, se obser-
va como la pérdida de sangre es de 1.550 ml en
cirugia abierta, de 1.100 ml en los 200 primeros
casos de cirugia laparoscopica y de 800 ml en los
casi 200 segundos casos de laparoscopia, con un
indice de trasfusién de 55,7% en abierta, 30,1% en
los primeros casos de laparoscopicay de 9,6% en el
segundo grupo de casos de cirugia laparoscopica.

Evidentemente, son los primeros casos donde
se presenta el mayor numero de complicaciones y
entre ellas, las vasculares, con lesiones de vasos
epigastricos y especialmente del complejo de
Santorini, lo que implica mayor sangrado. Asi
pues, durante los primeros 80 casos de Andrea
Gregori’, informan un 53% de transfusion.

Guillonneau!$, tras tres anos de experiencia
con 567 pacientes, present6 un indice de 4,9% de
transfusion, con una pérdida media de sangre de
380 ml (50-1.600)

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Vasculares

Las lesiones vasculares son, en muchas oca-
siones, indicacion de reconversion a cirugia
abierta, fundamentalmente durante los primeros
casos en los que se cuenta con poca experiencia.
Una de las principales causas de lesion vascular
ocurre durante la colocacion de los trocares,
momento en el cual se pueden ocasionar lesion
de vasos epigastricos e iliacos.
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En una serie publicada por Guillonneau'®,
tras tres anos de experiencia con 567 pacientes,
presentaron 3 casos de lesion de arteria epigas-
trica con la colocacion de los trécares que preci-
s6 control por cirugia abierta en uno de ellos.

Se recomienda siempre para evitar el riesgo de
sangrado no percibido durante el tiempo quirur-
gico, disminuir la presion de CO, al final de la
intervencion y retirar los trécares bajo vision
directa.

En caso de lesion epigastrica es recomendable
no coagular y controlar mediante punto hemos-
tatico, ya sea laparoscépico o percutaneo.

Otra posibilidad de accidente vascular es el
contacto directo inadvertido con pinza monopolar,
fuera del campo de vision o confusién en la oscu-
ridad del quiréfano, del pedal de pinza bipolar por
monopolar, cerca de estructuras vasculares.

Digestivas

Las complicaciones digestivas son fundamen-
talmente por ileo paralitico o por lesion de la cara
anterior del recto. Esta ultima puede producirse
por efecto de tracciébn mecanica, transmisién
eléctrica o seccion accidental, especialmente en
la técnica extrafascial.

Guillonneau tras 567 casos!® presento 1,94%
de lesion intestinal incluyendo 8 casos (1,4%) de
lesion rectal.

Rassweiler, con 438!5 casos presento 3,2% de
lesion rectal en sus primeros 219 casos y 1,8% en
sus segundos 219, afirmandose una vez mas que
con la experiencia acumulada, el indice de com-
plicaciones se reduce.

Respecto al ileo paralitico no siempre es atri-
buible directamente a la cirugia, como se deduce
de los datos publicados por Walter Artibani?® en
su serie de 71 casos de prostatectomia radical
laparoscopica extraperitoneal, con un 1,4% de
ileo paralitico atribuible por tanto a efectos
secundarios farmacologicos (anestésicos o anal-
gésicos).

Las lesiones intestinales debidas a traccién o
perforacion mecanica y transmision eléctrica,
suelen producirse de forma inadvertida fuera del
campo de vision, por manipulacion de pinzas sin
control visual o transmision eléctrica monopolar.

La lesion rectal es una complicacion temida
tanto en cirugia abierta como laparoscopica, pre-
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sentando unos porcentajes variables en abierta
de menos de 0,5% en grandes series realizadas
por un solo cirujano, como por Lepor con 1000
casos y B. Shekarriz?!22 y hasta un 9% en otras
como Igel, Mc Laughlin y Borland?3-25,

En las series laparoscopicas, la lesion rectal,
se presenta en un 1-3% como ha publicado Turk
y Guillonneau en 125 y 1.000 casos?%27, respec-
tivamente.

Lo importante en la lesion rectal es ser capaz
de detectarla intraoperatoriamente y que no pase
desapercibida.

En la publicacion de Guillonneau sobre el
manejo laparoscopico de la lesion rectal, conclu-
ye que la mejor opcién tras su experiencia con
1.000 prostatectomias laparoscopicas es suturar
en 2 capas de forma continua, poniendo especial
atencion en reforzar el inicio y final de la sutura.

También se recomienda lavar la cavidad con
antiséptico al detectar la lesion y finalizar la pros-
tatectomia, para una vez quitada la prostata,
poder suturar la lesién con mayor espacio.

Para algunos autores, puede ser de utilidad el
uso de un Beniqué en el recto para ayudar a deli-
mitar los bordes de la lesiéon y la estanqueidad de
la sutura, o bien al finalizar ésta, rellenar la cavi-
dad pélvica con suero e introducir aire rectal,
observando burbujas de aire, en caso de cierre
incompleto.

Preoperatoriamente se recomienda prepara-
cion antibiodtica, pero no siempre mecanica, para
prevenir infeccion en caso de ocurrir lesién intes-
tinal.

En el postoperatorio se recomienda antibiote-
rapia durante 7 dias (cefalosporinas, aminogluco-
sidos y metronidazol), pudiendo comenzar a tole-
rar liquidos al dia siguiente de la intervencién y
progresar hasta dieta normal en el quinto dia
postoperatorio.

La lesion rectal es mas facil cometerla duran-
te la diseccién de la fascia de Denonvilliers retro-
apical, bien por traccion o a punta de tijera. La
diseccion meticulosa sigue siendo la mejor pre-
vencion.

En nuestra experiencia, en los casos de pel-
vis estrecha y prostatas de gran tamano, a veces
es dificil por problemas de espacio, rechazar
correctamente el recto a la hora de perfilar los
pediculos.
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Si no se es meticuloso en éste paso, al clipary
cortar el pediculo, podemos lesionar el recto.

En los casos de lesion rectal, se ha visto en
algunas series, una fuerte relacion con la no pre-
servacion de erectores, posiblemente debido a la
escision amplia de los tejidos o a la falta de meti-
culosidad o atencion que hay que prestar en los
casos en los que se realiza dicha preservacion, no
ofrecida a veces cuando ésta no esta indicada.

Asi se refleja, por ejemplo, en la experiencia
publicada por Guillonneau?” del manejo de las
lesiones rectales. En éste articulo se informan 12
lesiones rectales en 13 pacientes a los que no se
realizo preservacion de erectores.

Una complicacion derivada de la lesion rectal
es la fistula rectouretral, publicada en varias se-
ries como Rassweiler!® (1,1%) durante 180 pros-
tatectomias radicales laparoscopicas.

Cuando se reconoce la lesion rectal durante la
intervencion, hay que prestar especial atencion a
la estanqueidad de la anastomosis vesicouretral,
fundamentalmente en las caras laterales y poste-
riores para evitar fistulas, las cuales precisan en
ocasiones colostomias y sondaje uretral prolon-
gado e incluso reparacion por cirugia abierta del
trayecto fistuloso.

En los casos de quemadura eléctrica, la necro-
sis de la pared rectal no es inmediata y debuta en
el postoperatorio tardio entre los 7 y 21 dias, mani-
festandose por pérdidas de orina por recto y/o emi-
si6n de material fecal por la orina o neumaturia.

Pero quizas mas peligroso atun que la lesion
rectal, sea la lesién rectal no identificada duran-
te la cirugia.

En estos casos se produce una peritonitis, fre-
cuentemente al 3°-4° dia postoperatorio, con una
presentacion atipica, sin una clara reaccion peri-
tonitica, quizas algo enmascarada por la analge-
sia, con febricula, ausencia de rigidez abdominal
tipica, sin clara leucocitosis y abdomen algo dis-
tendido.

Si ocurriera, la reintervencion y colostomia
con o sin sutura rectal cuando no es identificada,
suele ser la norma.

Urinarias

Las lesiones ureterales suelen ser menor a un
1%, tanto en cirugia abierta como laparoscopica,
constituyendo una complicacion poco frecuente!®.
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Se han descrito seccion de uréter por confun-
dirlo con el deferente!®

Otra posibilidad de dano ureteral es durante
la incision peritoneal para movilizar la vejiga. Por
ello, el limite inferior de la incisién peritoneal ha
de ser el cruce del deferente.

Otra posibilidad de lesionar los uréteres, es
durante la diseccién de las vesiculas seminales y
deferentes, en la técnica de Motsouris.

Una lesion no identificada durante la cirugia
puede diagnosticarse en el postoperatorio por un
drenaje con fuga de orina persistente y cistogra-
fia sin fuga por anastomosis.

La diseminacion intraperitoneal de orina por
fuga de anastomosis o lesién ureteral puede dar
lugar a ileo paralitico reactivo, en los casos de
cirugia transperitoneal.

MARGENES POSITIVOS

No hay que olvidar que se trata de una cirugia
oncologica y radical, por lo que en cuanto a mar-
genes positivos, aun existiendo variabilidad res-
pecto al porcentaje y localizacion segan centros,
técnica empleada, agresividad tumoral y expe-
riencia acumulada, es en todos los casos, compa-
rable a cirugia abierta.

El porcentaje de margenes positivos en cirugia
abierta es muy variable (5-46%).

En series amplias como las de Lepor y
Hull?!-28 con 1.000 casos, el porcentaje de marge-
nes positivos es del 19,9% y 12,8% respectiva-
mente, y en la de Sofer?® con 734 pacientes, del
29%.

Es también Lepor, quien defiende realizar
prostatectomias radicales, incluso a menores de
50 anos. Con 790 casos, presenta un 6,9% de
margenes positivos global, al comparar dos gru-
pos de mayores y menores de 50 anos con ciru-
gia abierta. Aporta unos excelentes resultados
funcionales, lo cual justifica su tratamiento por
su escasa morbilidad y justifica con resultados
anatomopatologicos similares en ambos grupos,
que los tumores de pacientes con mas de 50
anos, son similares anatomopatologicamente, a
los de los pacientes con menos de 50 anos y si
tratamos a unos, debemos también tratar a los
otros3°.

En la prostatectomia radical laparoscopica,
también existe gran variabilidad, dependiendo de
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forma importante de la experiencia del cirujano,
como lo demuestran las series publicadas por
Ahmed y Tuerk® donde 2 cirujanos con experiencia,
realizan 62 prostatectomias radicales laparoscopi-
cas y otros 2 con menos de 30 casos de experien-
cia, intervienen a 38 pacientes, presentando 19% y
34% respectivamente, de margenes positivos.

En este articulo se llega a demostrar, como
ademas de la técnica empleada y la experiencia
del cirujano, existen factores independientes
como son el Gleason y el estadio tumoral, que
influyen sobre los margenes positivos (11% de
margenes positivos con Gleason <7 y 50% con
Gleason 7).

La localizacién mas frecuente de los margenes
varia segun series, siendo en apex (técnica retro-
grada) y posterolateral (técnica descendente) los
mas frecuentes.

En el grupo de Cretéil, Francia, Abbou y
Salomon?! han ido modificando su técnica, en fun-
cion de los resultados de margenes positivos, obte-
niendo al principio en cuello, el porcentaje mas
amplio. Para ello modificaron su técnica, rehusan-
do preservar el cuello, anulando asi el tanto por
ciento de margenes en dicha localizacion.

Para disminuir el porcentaje de margenes en
apex, en 1998 comenzaron a no preservar los
ligamentos puboprostaticos.

Con todo ello, presentaron en junio de 2003,
su serie de 235 pacientes y 26,3% de margenes
positivos, siendo la localizacion lateral la mas fre-
cuente (41,8%) seguido de apex (37,8%) y cuello
vesical (20,2%).

Los autores aconsejan disecar bien la uretra y
esfinter para evitar los margenes en apex y con-
cluyen que la preservacion de erectores no
aumenta el riesgo de margenes.

Otros autores como Andrea Gregori, y
Alchiede Simonato’, presentan en su serie inicial
de 80 casos con 5,5% de margenes en pT2a; 0%
pT2b; 71,4% pT3a; 70% pT3b; y 100% pT4 con
un global de 31,25%.

Stolzenburg?® en su serie extraperitoneal de 70
casos, presenta un total de 21,4% de margenes
(pT2 6,1% y pT3 29,4%) con un 52,9% de pacien-
tes con tumor no 6rgano confinado.

Guillonneau, tras 1.000 casos presenta una
serie de margenes positivos: 6,9% pT2a, 18,6%
pT2b, 30% pT3a y 34% en pT3b32.
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Rassweiler!®, presenté su serie de margenes
positivos, de forma comparativa. En cirugia
abierta 28,7% en tumores organoconfinados,
frente a 21 y 23,7% en sus primeros y segundos
219 casos de prostatectomia radical laparoscopi-
ca respectivamente. Comparado con otras series
abiertas, como la de Weider y Soloway>® que
publicaron 28% de margenes positivos, demues-
tra que a pesar de los factores independientes
como el Gleason y el estadio tumoral, la amplifi-
cacion de la vision laparoscopica permite, con la
adecuada experiencia, igualar e incluso mejorar
series de cirugia abierta realizadas por cirujanos
experimentados.

Respecto a la influencia de la preservaciéon de
erectores sobre los margenes positivos, Palisaar y
Huland, presentan unos datos que avalan la
seguridad oncologica de éste aspecto técnico en
la cirugia abierta, siempre y cuando se realice
una correcta seleccion preoperartoria de los
pacientes34.

RESULTADOS FUNCIONALES

La continencia y funcién eréctil tras la prosta-
tectomia radical, tanto abierta como laparoscépi-
ca, varia en funcién de lo que considere cada
autor en los distintos trabajos.

No obstante, la continencia, que por regla
general suele tener buenos resultados en cirugia
abierta, se mantiene e incluso mejora en la mayo-
ria de las publicaciones laparoscépicas.

Rassweiler!® presenté una comparativa de ci-
rugia abierta con 89,9% de continencia a 12 meses
y 93,2% a 18 meses, frente a 91,7% y 95,8% por
laparoscopia a 12 y 18 meses respectivamente.

Stolzenburg® present6é una serie con un segui-
miento de continencia muy corto con tan sélo 20
pacientes con mas de 6 meses de seguimiento, de
los cuales, 18 estaban completamente continentes.

Ball y D. Fabricio, observaron una alta inci-
dencia de fugas en cara posterior en sus prime-
ros casos, por lo que pasaron a emplear un clip
de Lapra-Ty para asegurar la aproximaciéon de la
cara posterior en las 2 suturas continuas de
monocryl unidas por un nudo en su extremos°.

Hofmann, ha defendido para optimizar los
resultados de la continencia precoz, la intususcep-
cion del cuello en cirugia abierta, y ciertamente lo
consigue, pero a un precio quizas demasiado alto,
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ya que el dano ureteral (6/139) le obliga a reali-
zar reimplantacion ureteral en 3 ocasiones®6.

Guillonneau public6 su serie de 120 casos,
separandolos en 3 grupos de 40 destacando un
45% de frecuencia de erecciones con tan sé6lo 3
meses de seguimiento en los ultimos 40 casos®’.

Con la llegada de la robdética, varios grupos
han conseguido obtener buenos resultados de
potencia, aplicando so6lo control bipolar de los
vasos arteriales en su entrada a la glandula,
donde son mas finos y mas faciles de controlar
con la aplicacion de menos energia.

Este es el caso de Chien y Shalhav, quienes
evitan el uso de corriente monopolar o clips y
dejan que el pneumoperitoneo controle el peque-
no sangrado venoso.

Definen la potencia como erecciones suficien-
tes para penetrar y mantener relaciones con o sin
farmacos via oral y presentan un 54% de pacien-
tes potentes a los 3 meses, 66% a los 6 m y 69%
a los 12 m en una serie de 80 pacientes, de los
cuales el 80% tienen menos de 65 anos.

De este articulo, destacamos que la edad
media de los pacientes, es un factor primordial, a
la hora de buscar buenos resultados de poten-
cia®8.

Ahlering, Chou y Skarecky, aprovechan la ro-
botica y describen una técnica que se basa en la
diseccion de los pediculos y la preservacion de los
erectores, usando bulldog sobre el pediculo y tras
cortarlo con corte frio y disecar los erectores, apli-
can Floseal y Gelfoam, siendo sélo preciso una
ligadura, en caso de persistir sangrado arterial.

Los resultados funcionales estan aun por ver,
al igual que el posible efecto toxico del Floseal
sobre los erectores®?.

La misma técnica de aplicar un bulldog sobre
el pediculo, para evitar los clips o cualquier tipo
de energias en la cercania de los erectores, es
también descrita por Gill.

Tras la seccion de los pediculos, aplican ligadu-
ras de 4/0 reabsorbibles y miden con ecodoppler
transrectal, la intensidad y el numero de vasos
viables de los erectores antes, durante y al finali-
zar la cirugia.

No describen los resultados, pero hay que des-
tacar la edad media de los pacientes de 58 anos?°.

Por ultimo, destacar tres publicaciones de
prostatectomia radical laparoscépica asistida por

524

robot, en la que Duke Herrell defiende el papel
de la robotica, destacando que los buenos resul-
tados actuales de la cirugia abierta, han alcan-
zado una meseta dificil de ser superados con
éste abordaje, pero que la laparoscopia los ha
alcanzado rapidamente, lo que hace pensar que
la experiencia con la laparoscopia y mas aun
con la robética, nos permita mejorar esos resul-
tados*!.

Joseph, en la Universidad de Rochester, com-
para los resultados de la laparoscopia y la asisti-
da por robot, siendo los resultados similares,
pero algo mejor con la robética en cuanto a la
potencia.

Hacen hincapié en que no se debe menospre-
ciar la formacion laparoscépica previa a la utili-
zaciéon de la robética. En efecto, la robética te
permite suavizar la curva de aprendizaje, pero no
conseguiremos buenos resultados, si nos salta-
mos los pasos establecidos en la formacion lapa-
roscopica®2,

Por ultimo, el grupo de Costello en la
Universidad de Melbourne, confirman la ventaja
de la robotica sobre la curva de aprendizaje, al
publicar su serie de 122 casos sin apenas expe-
riencia laparoscopica previa. Obtienen unos mar-
genes positivos de 16,3% y una continencia del
73% en 3 meses y del 82% a los 6 meses*S.

NUESTRA EXPERIENCIA

En el servicio de Urologia del Hospital
Universitario La Paz, se realizan aproximadamen-
te 150 prostatectomias radicales al ano y pensa-
mos que la cifra no disminuya en el futuro, inclu-
so que aumente, dado que cada vez realizamos el
diagnostico mas precozmente.

El programa de prostatectomia radical lapa-
roscopica, se inicio en nuestro servicio en junio
de 2002, llevando realizados 544 casos en
diciembre de 2005.

Casi todas las cirugias han sido realizadas de
forma transperitoneal, siendo unos casos realiza-
dos mediante la técnica descendente (similar a la
realizada por el Dr. Gastén en Burdeos) y otros con
técnica mixta retrograda-anterograda (Heilbronn
modificada).

Se designaron al inicio del programa a dos
urologos del servicio, con el fin de no paralizar el
programa en ausencia de alguno de ellos.
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Ambos debieron realizar un entrenamiento
intensivo en simulador de laparoscopia, en ani-
males de experimentacion, asi como sendas
rotaciones en centros con experiencia en pros-
tatectomias radicales laparoscopicas durante 1
mes, antes de iniciar nuestro programa en hu-
manos.

El tiempo total de entrenamiento fue de 6
meses.

Actualmente se han incorporado otros miem-
bros del servicio como primer cirujano, incluso
residentes y se prevén mas incorporaciones de
forma progresiva.

Duracién de la cirugia

La duracion media de los 544 casos es de
203,01 minutos (75-630 min) (Tabla 1).

Si separamos la duracion segin el niimero de
casos realizados, comprobamos como con la
experiencia se van acortando los tiempos, pasan-
do de 5 horas 10 min de media en los primeros
50 casos, a las 3 horas 33 min en los casos 101-
147. Actualmente la duracion oscila entre 90-340
(198,25 min de media) (Fig. 1).

Si lo comparamos con otros centros de refe-
rencia, observamos la misma progresion:

Guillonneau presentaba 4 horas 28 min en los
primeros 50 casos y menos de 3 horas en 450-
50013,

Evidentemente éste tiempo estara influencia-
do por la necesidad o no de realizar linfadenecto-
mia y/o preservacion de erectores.

En nuestro caso, se realiz6 linfadecectomia a
un 15,18% y preservacion de erectores en un
51% (26,9% bilateral). En nuestro servicio se ha
realizado la revision y estudio de 213 prostatec-
tomias radicales retropubicas, para obtener unas
directrices generales al respecto:
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FIGURA 1. Duracion de la cirugia.

Indicaciones para realizar linfadenectomia y

preservacion de erectores en el cancer de

prostata (Hospital Universitario La Paz)

Revision de 213 prostatectomias radicales
abiertas realizadas entre octubre de 1995 y octu-
bre de 1999.

Tlc n=106 pN+=3 margenes+ 27 (24,1%)

Uno de los pN+ tenia PSA>20, los otros dos

tenian PSA<10 (uno Gleason Bx 3+4 y otro 3+3)
T2-T3a n=107 pN+=17 margenes+37 (31,9%)

8 de los pN+ tenian PSA>10 y entre los que
tenian PSA<10, 6 tenian Gleason en la biopsia >6

Tabla 1

Descriptiva

Casos 1-50 51-100 101-147 148-200 201-262 262-544
Duracién min 300 (135-630) 211 (105-300) 210 (110-330) 195 (110-390) 181 (90-420) 197(105-270)
Hemorragia ml 715 (100-3500) 374 (100-120) 389 (100-1200) 382 (100-1200 360 (50-900) 348 (50-800)
Estancia dias 3,8 (2-17) 3 (2-6) 3(2-14) 3,7 (2-16) 3,4 (2-9) 3.2 (2-8)
Transfusion 38% 20% 10,6% 9,4 5,1% 1%
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Si no hubiéramos realizado linfadenectomia
en casos:
eTlc + PSA<20, hubiéramos tenido 1/106
(0,9%) pN+, dejando de diagnosticar 2 casos
PN+ (1,9%=2/106).

eTlc + PSA<20 + Gleason en biopsia<7,
hubiéramos tenido 2/106 (1,9%) pN+, dejan-
do de diagnosticar 1 caso pN+ (0,9%=1/106).

¢ T2-T3a + PSA<10 + Gleason en biopsia<7,
hubiéramos tenidol14/107 (13,1%) pN+,
dejando de diagnosticar 3 casos pN+
(2.8%=3/107).

Admitiendo un error diagnostico menor del
3%, podriamos obviar la linfadenectomia en los
siguientes casos:

¢ Tlc + PSA<20 + Gleason en biopsia<7

¢ T2-T3a + PSA<10 + Gleason en biopsia<7

PRESERVACION DE ERECTORES

Casos Tlc

Se puede hacer preservacion de erectores en los
pacientes Tlc con PSA<10, menos de 3 biopsias
positivas y sin presencia de patron Gleason 4 ni 5.

En estos casos la posibilidad de que el pacien-
te tenga un tumor pT3 es del 28% (13/46) y en
ese caso la posibilidad de tener un margen posi-
tivo es del 54% (7/13).

La posibilidad de que sea un tumor pT2 (orga-
noconfinado) es del 72% (33/46) y en ese caso la
posibilidad de tener un margen positivo (por inci-
sion capsular involuntaria) es del 6%.

La preservacion de erectores se puede hacer
bilateralmente, ya que cuando el tumor rebasa la
capsula prostatica, en el 50% de los casos lo hace
en el lado donde las biopsias eran negativas.

Casos T2-T3a

Se puede hacer preservacion de erectores en
los pacientes T2-T3a con PSA< 10, menos de 3
biopsias positivas y sin presencia de patron
Gleason 4 ni 5, en los cuales s6lo tengan biopsias
positivas en un solo 1é6bulo.

En estos casos la posibilidad de que el pacien-
te tenga un tumor pT3 es del 36% (12/33) y en
ese caso la posibilidad de tener un margen posi-
tivo es del 25% (3/12).

La posibilidad de que sea un tumor pT2 (orga-
noconfinado) es del 64% (21/33) y en ese caso la
posibilidad de tener un margen positivo (por inci-
sién capsular involuntaria) es del 24%.
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La preservacion de erectores se puede hacer
en el lado sin biopsias positivas, ya que en nin-
guno de nuestros pacientes el tumor rebasoé la
capsula en el lado contralateral al de las biopsias
positivas.

CONCLUSIONES

Se pueden preservar erectores en los pacien-
tes con PSA<10, con menos de 3 (3 de 6 o menos
del 50% de las biopsias) biopsias positivas y sin
que exista ningan foco Gleason 4-5.

En los Tlc pueden preservarse ambos erecto-
res aceptando una posibilidad de margenes posi-
tivos del 20%.

En los tumores palpables T2-T3a puede pre-
servarse el erector del 16bulo que no tenga ningu-
na biopsia positiva.

Reconversion a cirugia abierta

Desde Junio de 2002 a Diciembre 2005,
hemos realizado 544 prostatectomias radicales
laparoscopicas en las que en 4 ocasiones ha sido
necesaria la reconversion a cirugia abierta.

Todos los casos se dieron dentro de las prime-
ras 18 cirugias, lo que habla a favor de una estre-
cha relacion con la poca experiencia en cirugia
laparoscopica, puesto que en ningin otro caso
posteriormente se ha precisado dicha medida.

De los 4 casos, el primero (caso 1) se debio a
apertura vesical, mal control de la hemostasia y
falta de experiencia.

El caso 6, a dificultad con la anastomosis.

El caso 12 presenté una hipercapnia y fibrila-
cion auricular secundaria con imposibilidad de
manejo anestésico.

En el caso 18, se provoco lesion iliaca e intes-
tinal con la colocacion de un trocar.

Todos los casos, salvo el tercero por hipercap-
nia, se debieron a falta de experiencia.
Posteriormente se han producido situaciones
similares, con dificultad en la anastomosis, con-
trol de la hemostasia, lesion rectal... que hemos
solucionado de forma laparoscépica.

Al compararlo con lo publicado por otras
series, todas coinciden en presentar la mayoria
de las reconversiones, en sus primeros casos.

Guillonneau y Vallencien presentaron 7 recon-
versiones en 567 casos!3, siendo todos en los pri-
meros 70 casos.
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Rassweiler publico 9 de 438'2, siendo un solo
caso, posterior a los primeros 219.

Sangrado y transfusion

Las pérdidas sanguineas anotadas en nues-
tros 544 casos, dibujan una linea descendente,
con 348 ml de media (50-3.500) y 7% de transfu-
sion. (Fig. 2).

Complicaciones intraoperatorias

Durante las 544 prostatectomias realizadas
hasta Diciembre 2005, se han podido rescatar los
datos de 476 pacientes para complicaciones
Intraoperatorias y 494 de complicaciones posto-
peratorias que se describen a continuacion en las
Tablas 2 y 3.
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FIGURA 2. Hemorragia intraoperatoria.

Comparando los primeros 50 casos (750 ml de
media y 37% de transfusiéon) con los casos 101-
147 (374 mly 10.6% de transfusiéon), observamos
dicha progresion.

Igualmente, el porcentaje de transfusion dis-
minuye de 58,3% a 10,7% 5,1% y 1% en los anos
2002, 2003, 2004 y 2005.

Si lo comparamos con otros centros, observa-
mos la misma toénica:

Rassweiler!? publico 1.100 ml en sus prime-
ros 219 casos y 800 ml posteriormente.

Stolzenburg® presenta una media de 350 ml
(100-850) y un 1,4% de transfusion, en 70 casos
realizados de forma extraperitoneal, con una
experiencia previa transperitoneal de 70 casos.

Guillonneau!? publico una pérdida de 380 ml
(50-1600) y 4,9% de transfusién, siendo en los
primeros 50 casos, 514 ml de media y de 292 ml
en los casos 500-567.
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Tabla 2
Complicaciones intraoperatorias recogidas sobre 476 pacientes
Complicaciones intraoperatorias Ne¢ de %
casos
Lesion vascular mayor 2 0,42%
Apertura vesical 3 0,63%
Apertura rectal 11 2,31%
Hemorragia 3 0,63%
Hemorragia, dificultad anastomosis 2 0,42%
Lesion arteria epigastrica 1 0,21%
Apertura trigono en linea media 2 0,42%
Dificultad anastomosis, desgarro uretra 4 0,84%
Dificultad disec vesiculas, disec retrograda 1 0,21%
Apertura ctipula vesical 2 0,42%
Neumotorax a tension 1 0,21%
Enfisema subcutaneo 1 0,21%
Herniorrafia inguinal 2 0,42%
Estenosis uretra, falsa via, sondaje bajo vision 1 0,21%
Zona posterior de anastomosis separada 1 0,21%
Tabla 3
Complicaciones postoperatorias recogidas sobre 494 pacientes
Complicaciones postoperatorias N° de %
casos
Hemorragia que requiere transfusion 14 2,83%
Hemorragia que requiere cirugia laparoscopica 2 0,4%
Hemorragia que requiere cirugia abierta 2 0,4%
Sospecha de lesion intraabd. que requiere cirugia
abierta 2 0,4%
Hematuria 4 0,8%
Distension abdominal sintomatica -ileoparalitico 13 2,63%
Fuga de orina 6 1,21%
IRA + ileo paralitico 1 0,2%
Sangrado peridrenaje 1 0,2%
Gastroenteritis 7 1,41%
Se arranca la sonda 1 0,2%
Neuropatia periferica 1 0,2%
Dolor perineal 1 0,2%
Hernia trocar 10 1 0,2%
Linforrea 1 0,2%
TVP 1 0,2%
Infeccion herida 2 0,4%
Hernia inguinal estrangulada 1 0,2%
Diarrea sanguinolenta 1 0,2%
Lesion rectal, lesion ileal, Fournier 1 0,2%
Absceso pelviano y fiebre 1 0,2%
Fistula rectouretral o rectovesical 1 0,2%
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Margenes positivos

Si comparamos los margenes positivos globa-
les de las prostatectomias radicales retropubicas
con las laparoscopicas, observamos que no hay
grandes diferencias:

pT2: 19% (73/385) en laparoscopia y 16,8%
(21/125) en abierta y pT3: 53,8% (78/145) lapa-
roscopica y 51,1% (45/88) en abierta.

La localizacion de los margenes, puede estar
relacionada, como hemos mencionado anterior-
mente, con la técnica empleada y la experiencia
del cirujano.

Tenemos que tener en cuenta, que los casos
revisados de prostatectomia radical abierta, se
operaron tras contar con mas de 10 anos de
experiencia con la técnica, mientras que la expe-
riencia acumulada con prostatectomia radical
laparoscopia en nuestro servicio no llega a los 4
anos.

En nuestra serie, la localizaciéon mas frecuen-
te es posterolateral unilateral con 50 casos
(50/133 37,5%), seguido de apex unilateral con
25 (25/133 18,7%).

Hay cierta discrepancia en la literatura so-
bre la incidencia de margenes positivos, en
aquellos casos en los que se realiza preserva-
cion de erectores. Algunos autores refieren
menor tasa de margenes positivos, en los casos
que se preservan erectores. Es posible que se
debido en parte a la seleccion de casos®. En
nuestra experiencia, la tasa de margenes no se
ve afectada negativamente en los casos de pre-
servacion de erectores.

Asi, en nuestra serie, tenemos un 31,3% de
margenes positivos en los casos en los que no se
realiza preservacion de erectores, 28,1% si se
realizo preservacion unilateral y 29,6% si se pre-
servo de forma bilateral.

Comparando nuestra serie en cirugia abierta
revisada junto con la laparoscopica, con las dis-
tintas series de otros centros de referencia publi-
cadas, podemos decir, que nuestros porcentajes
de margenes positivos son similares® 1226,

Resultados funcionales

Nuestra serie es todavia relativamente corta
en el tiempo, como para poder presentar un
numero importante de casos con mas de 12
meses de seguimiento.
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Ademas, estos casos son los primeros y por la
poca experiencia del momento, no son compara-
bles a los ultimos respecto a la calidad de la pre-
servacion del cuello vesical, esfinter uretral y
haces neurovasculares.

De los 283 pacientes con datos completos
recogidos y mas de 12 meses de seguimiento, el
80,7% presentan perfecta continencia o usan
una compresa de seguridad (17%). Si valoramos
solo los ultimos 50 casos de éstos 283, tenemos
un 86% de buenos resultados (no protecciéon o
una pequena compresa de seguridad al dia). A 24
meses de seguimiento este porcentaje asciende a
91,4% (81 pacientes).

En cuanto a la funcion eréctil, de los 16
pacientes con mas de 24 meses de seguimiento
con preservacion bilateral, 6 (37,5%) mantiene
relaciones sexuales (con penetracion) con o sin
necesidad de medicacion oral. Teniendo en cuen-
ta que la edad media de nuestros pacientes esta
por encima de los 60 anos (64,15), nuestros
resultados son comparables a los publicados por
Mani Menon en éste rango etario*?.

Otros datos de interés son una estancia media
de 3,4 dias (2-44) y 16,5 dias con sonda (7-60)
(Figs. 3y 4).
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FIGURA 3. Estancia postoperatoria.
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FIGURA 4. Dias con sonda.

El tiempo de sondaje se esta muy influido
por la imposibilidad de realizar cistouretrogra-
fias a todos los pacientes, dado el elevado
numero de enfermos que operamos. Durante
varios meses realizamos cistouretrografias a
todos los enfermos a los 7 dias y comprobamos
que aproximadamente el 50% de los pacientes
tenia una fuga de contraste en la anastomosis.
A partir de ese momento decidimos, como poli-
tica del Servicio, el retirar la sonda a todos los
pacientes a los 14 dias, sin realizar cistoure-
trografias previas.

En una escala analégica para el dolor, con pun-
tuacion de 0-10, se recoge éste dato al segundo dia
de postoperatorio, siendo la media de 2 (0-8).

Agradecimientos: Agradecemos la colaboraciéon de
los Dres. Alonso Dorrego y Lopez-Tello en la revision de
las historias de los pacientes, asi como a los demas
miembros del servicio de urologia por remitirnos a los
enfermos.
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