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RESUMEN

"PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA PRELIMINAR"

INTRODUCCION: Con intencién de disminuir la morbilidad de la prostatectoma radical, se ha desarrollado la
técnica de la prostatectomia radical laparoscopica (PRL). Presentamos en este trabajo nuestra experiencia preli-
minar.

MATERIAL Y METODOS: Desde el 24 de enero del 2002 hasta el 5 de mayo del 2002, hemos operado 8 pacien-
tes. A uno realizamos linfadenectomia unilateral. Se utiliza una técnica transperitoneal con algunas variantes a
la descrita en el Instituto Montsouris.

RESULTADOS: EIl tiempo quirdrgico medio ha sido de 356 minutos (540-240). Ningun paciente ha precisado
de transfusion. Complicaciones intraoperatorias: dos lesiones vesicales y una lesién de arteria epigastrica.
Complicaciones post-operatorias: un ileo paralitico, dos neuropraxias, cuatro fistulas de la anastomosis. Todas
se resolvieron con medidas conservadoras y ningdn paciente preciso reconversion a cirugia abierta. Ninguno pre-
sentd bordes positivos. De los pacientes controlados todos tenian PSA inferior a 0,1 al mes de la intervencion.

CONCLUSIONES: La PRL es una técnica dificil pero creemos que la curva de aprendizaje no sera tan larga
como en las primeras series. Los resultados oncolégicos son similares a la cirugia abierta, pero ofrece pequefas
ventajas en muchos aspectos (sangrado, dias de sondaje, estancia hospitalaria, retorno a la actividad, conti-
nencia, funcion sexual, cosmética, dolor post-operatorio...).

PALABRAS CLAVE: Cancer de préstata. Prostatectomia radical. Laparoscopia.

ABSTRACT

"LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY. PRELIMINAR EXPERIENCE"

OBJETIVE: Laparoscopic technique has been developped with the aim to decrese the morbidity of the open
radical prostatectomy.

MATERIAL AND METHODS: From january 2002 to may 2002, 8 patients were treated for prostate cancer with
laparoscopic radical prostatectomy. Unilateral linfadenectomy has been carried out in oly one patient. We usually
employ the transperitoneal technique published by the Montsouris Institute, with some modifications.

RESULTS: The main surgical time was 356 minuts (540-240). Transfusion wasn't needed in any case.
Intraoperative complications were: 2 bladder injuries, 1 bleeding of the epigastric artery. Postoperative compli-
cations were: 1 ileus, 2 compressive neurapraxia, 4 anastomotic fistutas. All complications were treated conser-
vatively. No patient were converted to open surgery. Surgical limits were negatifs in all cases, and the PSA rate
was less than 0.1 ng/ml in the first month follow up.

CONCLUSION: Laparoscopic radical prostatectomy is a dificult technique, but we think that, the learning
curve is getting lower and lower than in the first series. Oncologic results with this technique is similar to the
open one. However, laparoscopic approach shows us some benefits such as less bleeding, less time catheterisa-
tion, less hospital stay, better continence, better sexual fonction, better stetic result, less postoperative pain, and
finally an earlier back to work.

KEY WORDS: Prostate cancer. Radical prostatectomy. Laparoscopy.
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La prostatectomia radical es el tratamiento
aconsejado en el cancer de prostata locali-
zado en los pacientes con buena salud y expec-
tativa de vida de por lo menos 10 afios. La ope-
racion erradica el cancer en la mayoria de los
casos, pero no esta exenta de morbilidad y mor-
talidad!. Con intencién de disminuir la morbili-
dad de la cirugia convencional, se ha desarro-
llado la técnica de la PRL. La primera publica-
cion de esta técnica es del Schuessler?, pero debi-
do a sus dificultades técnicas, concluye que la
PRL no es una alternativa eficaz a la prostatecto-
mia abierta3. Sin embargo, Guillonneau vy
Vallancien® en el Instituto Montsouris de Paris
han desarrollado esta técnica, consiguiendo
que actualmente sea una operacion que se rea-
liza de rutina en muchos hospitales. El gran
numero de pacientes que han operado y los
excelentes resultados que han publicado, nos
ha animado a tratar a nuestros pacientes con
esta técnica.

Presentamos en este trabajo nuestros prime-
ros 8 casos, haciendo hincapié sobre todo en los
problemas técnicos.

MATERIAL Y METODOS

Desde el 24 de enero del 2002 hasta el 5 de
mayo del 2002, hemos operado 8 pacientes de
PRL diagnosticados de cancer de préstata en
estadio localizado. La edad media fue de 64,8 (57-
71). Un paciente habia sido operado de apendi-
cectomia y tres tenian una herniorrafia previa. El
paciente 7 habia sido tratado con bloqueo hor-
monal completo durante 2 meses. El PSA estaba

entre 4,5y 14,4, ya que seleccionamos pacientes
con PSA menor de 15 para no tener que realizar
linfadenectomia. Sé6lo un caso tenia PSA de 17,6
y realizamos linfadenectomia unilateral. El esta-
dio clinico era: 7 casos T1C y 1 caso T2A. A todos
los pacientes se les diagnostic6 mediante biopsia
transrectal guiada por ultrasonidos. El peso de
las préstatas medidas en la ecografia era de 62
gr. de media (29-165). El Gleason y el nUmero de
biopsias positivas lo reflejamos en la Tabla I.
Todos ellos tenian un factor de riesgo anestésico
(ASA) de I1I.

Técnica

Cuidados preoperatorios: La profilaxis antibi6-
tica la realizamos con una dosis de una cefalos-
porina de 32 generacién preoperatoria. La profila-
Xis antitrombdtica la realizamos con una hepari-
na de bajo peso molecular previa a la interven-
cién, que mantenemos durante 15 dias. Asi
mismo ponemos un vendaje compresivo en extre-
midades inferiores. La preparacion intestinal la
realizamos con fosfato sédico.

Colocacion del paciente: La operacion se rea-
liza bajo anestesia general. Se coloca al pacien-
te en decubito supino, con los brazos paralelos
al cuerpo y las piernas entreabiertas y sujeta-
das con perneras de tal forma que la torre de
laparoscopia quede entre ellas. Se sujeta al
paciente a la mesa para que no se deslice cuan-
do se coloque en posicion de Trendelemburg de
45°, Se coloca una sonda vesical. Se introduce
una aguja de Veress periumbilical y se insufla
la cavidad abdominal con CO2 a una presiéon

TABLA |
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Edad Antecedentes PSA Gleason N° biopsia+/ Volumen

N° biopsia prostatico
1 67 Apendicectomia 14,4 3+3 7/7 45
2 69 Herniorrafia 5,7 2+2 174 165
3 59 Herniorrafia 7,8 3+3 2/8 41
4 57 Herniorrafia 4,5 3+3 4/8 29
b 58 9,4 2+3 2/8 41
6 67 12,7 2+2 4/8 55
7 71 Bloqueo hormonal 17,6 2+ 2 1/6 52
8 71 11,7 3+2 1/6 68
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entre 12 y 13 mmHg. Se introduce un trocar de
10 mm periumbilical por donde se pasa la 6pti-
ca. Bajo vision directa se introducen otros 4
trocares: uno de 5 mm en la fosa iliaca izquier-
da, otro de 5 mm en la linea media entre el
ombligo y el pubis, otros dos trocares (uno de 5
y otro de 10 mm) en el lado derecho en la linea
entre el ombligo y la cresta iliaca. El cirujano se
coloca en el lado izquierdo del paciente sobre
una plataforma, y los ayudantes en el lado
derecho.

Pasos quirdrgicos: En lineas generales segui-
mos los pasos descritos por Guillonneau y
Vallancien.

1) Diseccion de vesiculas seminales: En el
fondo de saco de Douglas se aprecian claramen-
te dos arcos (Fig. 1): uno superior que correspon-
de a la localizacion de los uréteres y otro inferior
donde se localizan los deferentes. Se realiza una
incisién sobre el arco inferior y se diseca cuida-
dosamente hasta encontrar los deferentes. Se
coagulan con pinza bipolar y se seccionan. Por
detras de ellos se localiza siempre la arteria dife-
rencial que es preciso coagular también. Se loca-
lizan después las vesiculas seminales que se
disecan hasta que se puedan movilizar completa-
mente (Fig. 2).

FIGURA 1. Anatomia del fondo de saco de Douglas. Se

puede observar el recto ( =), el ligamento umbilical (-) y
dos arcos, uno superior por donde transcurren los uréte-
res (¢) y otro inferior donde estan los deferentes y las vesi-
culas seminales ().

2) Apertura de la fascia de Denonvilliers: Se
cogen las vesiculas seminales con una pinza de
agarre y se tracciona de ellas hacia arriba, lo que
permite visualizar claramente la fascia de
Denonvilliers. Se incinde la fascia con corte frio
hasta ver la grasa perirrectal (Fig. 3).

3) Diseccion vesical: Se llena la vejiga con
120 cc de suero, con lo que se puede distinguir
los bordes de la vejiga. Se incinde el peritoneo
entre la vejiga y el ligamento umbilical en ambos
lados con el limite inferior en el deferente. Se va
ampliando la incisién hasta el uraco que es pre-
ciso seccionar lo mas alto posible para no lesio-
nar la vejiga (Fig. 4). Se va disecando la cara
anterior de la vejiga hasta llegar al pubis.

FIGURA 3. Tirando de las vesiculas hacia arriba, se
observa la fascia de Denonbillers. Cuando se abre se apre-
cia la grasa prerectal (-).
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FIGURA 4. Seccion del uraco (-). Por detras se aprecia el
espacio de Retzius y el pubis ().

4) Apertura de fascia endopélvica: Se libera
la grasa del espacio de Retzius, hasta descubrir
la fascia endopélvica. Entre los dos ligamentos
puboprostaticos se distingue la vena dorsal
superficial que es preciso coagular con pinzas
bipolares. En ocasiones hemos utilizado el siste-
ma de sellado de vasos LigaSure™ (Tyco
Healthcare). Se incinde la fascia endopélvica (Fig.
5) y se seccionan los ligamentos puboprostaticos
(Fig. 6), quedando expuesto claramente el com-
plejo de la vena dorsal y la uretra por debajo.

5) Ligadura de la vena dorsal: La realizamos
con sutura reabsorbible de 2-0, aguja de 36 y
nudos intracorpéreos. En alguna ocasiéon hemos
utilizado el dispositivo para la colocaciéon de pun-
tos laparoscopicos EndoStitch™ (Tyco), pero nos

FIGURA 7. Diseccion de la uretra.

: FIGURA 8. Sutura uretro-vesical con EndoStitch. Se
FIGURA 5. Apertura de la fascia endopélvica. puede observar la sonda colocada.
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ha resultado dificil de usar ya que sus ramas difi-
cultan la vision del complejo dorsal. En el altimo
caso hemos utilizado una aguja recta, que cree-
mos es méas util que la curva. Asimismo realiza-
mos un sellado de vasos con el LigaSure.

6) Diseccion del cuello vesical: Se realiza la
incisién entre la vejiga y la prostata guiandonos
en la linea donde desaparece la grasa perivesical
anterior. Realizamos la coagulaciéon con pinzas
bipolares y buscamos el plano avascular de
separacion entre la préstata y la vejiga. Seccion
de la mucosa vesical a nivel del cuello ayudados
de un Béniqué introducido por uretra y que
luego utilizamos para levantar la prostata. De
esta forma podemos incindir el labio posterior
del cuello y disecar la pared posterior del cuello
hasta encontrar las vesiculas seminales previa-
mente disecadas.

7) Diseccion lateral: Una vez completado la
diseccion del cuello, se tira de las vesiculas semi-
nales con una pinza de agarre hacia arriba expo-
niéndose claramente los pediculos laterales. Se
pueden coagular con pinzas bipolares. En una
ocasion utilizamos EndoGia para seccionarlos,
pero lo que hemos encontrado mas cémodo es el
LigaSure. Nunca hemos conservado las bandele-
tas neurovasculares.

8) Seccion apical: Se secciona en primer
lugar el complejo de la vena dorsal. Se expone la
cara anterior de la uretra y ayudados por un
Béniqué la cortamos con corte frio (Fig. 7). La
seccion del musculo rectouretral deja libre la
prostata, que dejamos temporalmente en la fosa
paracolica derecha.

9) Anastomosis uretrovesical: En los dos
primeros casos realizamos la sutura tal y como
la describe Guillonneau y Vallancien, es decir 10
puntos con sutura reabsorbible de 3-0 y nudos
intracorpodreos. En los siguientes casos fuimos
dando cada vez mas puntos con el dispositivo
EndoStitch™ (Fig. 8). En los dos ultimos casos
toda la sutura la realizamos con este instru-
mento que nos ahorra mucho tiempo y con el
que no perdemos seguridad en la anastomosis.
Ademas nos permite introducir la sonda bajo
vision directa cuando se finaliza la sutura de la
cara posterior, sin miedo de que cuando se
suture la cara anterior se pinche el globo del
catéter.
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10) Finalizacion de la operacion: Finalizada
la sutura, se infla el balén de la sonda, y se com-
prueba la estanqueidad con un lavado de la
sonda. Se introduce el drenaje (un tubo de silico-
na multiperforado) por el trocar de 5 mas externo
del lado derecho. Se cambia la 6ptica al otro tro-
car de 10. Se introduce una bolsa por el trocar
del ombligo que es por donde se extrae la pieza,
ampliando la incisién si es preciso. Se extrae los
otros trocares bajo vision directa. Si alguno san-
gra, se dan unos puntos con una aguja de
Carter-Thomason.

RESULTADOS
Complicaciones intraoperatorias: El sangrado
lo especificamos en la Tabla Il. La medida la

hemos realizado por lo extraido en el vaso del
aspirador. Ningun paciente ha precisado de
transfusion. En dos ocasiones se produjo la aper-
tura accidental de la vejiga durante la diseccién
de las vesiculas seminales. Esta complicacion fue
resuelta mediante la sutura de la misma con
puntos sueltos intracorpdreos. En ningdn caso se
observo una repercusion clinica. En otro caso se
produjo una lesién de la arteria epigastrica en el
momento de la introduccién del trocar de 10 mm
de la derecha. Se resolvié mediante la colocacion
de un punto con el dispositivo EndoClose™ (Tyco)
sin observarse posteriormente repercusion clini-
ca. Ningln caso precis6 reconversién a cirugia
abierta. El tiempo quirdrgico medio ha sido de
356 minutos (540-240), medidos desde la intro-
duccién de la aguja de Veress hasta el ultimo
punto de piel.

Complicaciones post-operatorias: Un paciente
presenté un ileo paralitico que precis6 sonda
nasogastrica durante 4 dias. Los dos primeros
pacientes presentaron una neuropraxia en una
pierna que aunque no les dificultaba la deambu-
lacién les produjo sobretodo al primer caso
parestesias y dolores durante 3 meses. 4 pacien-
tes presentaron fistula de la anastomosis (defini-
da como la fuga de orina por mas de 6 dias).
Todas se resolvieron manteniendo la sonda vesi-
cal por mas tiempo. El tiempo medio de ingreso
ha sido de 10 dias (4-22), pero si se excluyen los
pacientes que presentaron fistula uretro-vesical
el tiempo de estancia hospitalaria se reduce a 5
dias. Ocurre parecido con el tiempo de perma-
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TABLA 11
RESULTADOS
Tiempo | Sangrado | Dias de ingreso Dias con sonda Complicaciones Transfusiéon Continencia
1 540 400 11 15 ileo, fistula, No Si
neuropraxia
2 420 500 5 11 No Si
3 360 300 4 8 Lesion vesical, No Si
neuropraxia
4 300 800 12 18 Lesion epigastrica, No Si
fistula
5 420 500 5 9 No Si
6 240 300 6 10 Lesion vesical No Si
7 270 300 20 19 Fistula No No
8 300 300 22 20 Fistula No No

nencia de la sonda vesical, que ha sido de 13,8
dias de media (8-21), pero si excluimos a los
pacientes fistulizados se reduce a 9,5 dias. En la
actualidad 6 pacientes son continentes totales
(no necesitan ningudn tipo pafal). A destacar el
hecho de que 4 de ellos consiguieron la continen-
cia en el primer mes. Todos refieren disfuncién
eréctil.

Resultados oncoldgicos: En el estudio patologi-
co de la pieza se demostré en todos ellos un ade-
nocarcinoma de préstata cuyo grado de diferen-
ciacion correspondia al de la biopsia previa. En
ninguno se observé bordes positivos. Las vesicu-
las seminales no estaban infiltradas en ningdn
caso. Los ganglios analizados del 7° caso fueron
negativos para tumor. 4 eran estadios pT2a y
otros 4 pT2b. 6 pacientes han sido valorados con
PSA al mes de la cirugia, siendo este menor de
0,1 en todos los casos.

DISCUSION

La primera PRL fue publicada por Schuessler
en 1992. A pesar de tener la colaboracion de
grandes laparoscopistas como Clayman vy
Kavoussi, la experiencia no convencio a los auto-
res y en 1997 publicaron su pequefia casuistica
desaconsejando la técnica por no ofrecer ventajas
sobre la cirugia convencional. En este periodo de
tiempo sélo se publican dos trabajos sobre el
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tema: una experiencia en animales® y un caso cli-
nico exitoso comunicado por Raboy®. En 1998
Guillonneau y cols’ publican su experiencia pre-
liminar en 28 casos. A partir de entonces la téc-
nica se generaliz6 y varios hospitales europeos la
comenzaron a realizar sistematicamente, de tal
forma que en el congreso de la AUA del 2001, se
presentdé un trabajo multicéntrico con 1.228
pacientes operados entre enero de 1998 y
noviembre de 20008. La técnica ha tenido pues
una difusidon rapida y amplia por Europa y ya
existen varios hospitales americanos que han
presentado sus experiencias.

Se ha comunicado una serie de variantes en
la técnica descrita por Guillonneau. Vallancien
coloca los trocares de diferente manera. El tro-
car de la linea media lo sitda en el lado izquier-
do, con lo que puede realizar la operacién mas
comodamente ya que se puede sentar y utilizar
las pinzas y las tijeras con los trocares de la
izquierda. Rassweiler® realiza una diseccién
ascendente de la préstata como en la cirugia
abierta. Bollens® en el Erasme Hospital de
Bélgica realiza la prostatectomia por via extra-
peritoneal. Con ello consigue disminuir las
complicaciones intestinales, pero parece que la
cirugia es mas larga (tiempo medio de 330 min)
debido a la dificultad en la diseccion de las
vesiculas seminales.
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También se han descrito varias formas de
ligar los pediculos laterales. La mayoria de los
autores utiliza la coagulaciéon bipolar. Gill en la
Cleveland Clinic utiliza Endoclips. Se han utiliza-
do EndoGias y bisturi ultrasénico, pero no hemos
encontrado en la literatura que se haya utilizado
el sistema de sellado de vasos LigaSure. Creemos
que es un buen sistema, comodo de utilizar, rapi-
do y muy seguro.

Asi mismo hay varias formas de realizar la
anastomosis uretro-vesical. La mayoria la realiza
como en la técnica descrita por Guillonneau, es
decir 10 puntos sueltos con sutura reabsorbible
de 3-0 y nudos intracorpéreos. Abboull en el
Hospital Henri Mondor de Créteil realiza una
sutura continua. Nosotros creemos que esta
sutura no ofrece ventajas clinicas ni en el tiempo
de realizacion. Sin embargo la utilizacion del sis-
tema de sutura EndoStitch si que nos ofrece
comodidad y nos ahorra bastante tiempo en esta
fase quirudrgica. El Unico inconveniente es que
encarece ligeramente la operacion.

La preservaciéon de las bandeletas neurovas-
culares en los casos en los que esta indicado
parece que puede ser una de las grandes venta-
jas de la PRL sobre la cirugia abierta. Al tener
una mejor vision, la diseccidon puede ser mucho
mas precisa. Los resultados clinicos parecen con-
firmar esta apreciacion.

Existen varios sistemas roboticos que facilitan
la operacion. El méas utilizado es el AESOP
3000™ (Computer Motion, Goleta, California),
que es un brazo que mueve la camara obedecien-
do drdenes orales del cirujano. Otros sistemas
como el Da Vinci™ (Intuitive Inc, Mountain View,
California) que tienen un sistema de visiéon en 3D
y el cirujano se coloca fuera del campo quirudrgi-
CO, No parece que aporten grandes beneficios y
encarecen considerablemente el procedimiento.

Se han descrito una serie de contraindicacio-
nes absolutas para la cirugia: insuficiencia respi-
ratoria severa, antecedentes de aneurisma intra-
craneal, enfermedad cardiaca grave, cirugia pél-
vica importante y la oposicién del paciente. Asi
mismo existen unas contraindicaciones relativas:
cirugia abdominal inframesocdlica, manipulacién
prostatica previa (RTU, adenomectomias, biop-
sias multiples, prostatitis de repeticion, etc..),
volimenes prostaticos elevados (>80 gr), trata-
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mientos previos (hormonoterapia, radioterapia,
braquiterapia) y un alto indice de masa corporal.
Nosotros hemos seguido estas normas excepto en
el caso 2, que se trataba de una préstata de 165
gr. La diseccion fue muy dificultosa y aconseja-
mos que por lo menos en los primeros casos no
se opere pacientes con prostatas grandes. Hemos
operado también pacientes con antecedentes de
apendicectomias y herniorrafias y esto no nos ha
causado grandes problemas ya que se pudieron
liberar las adherencias facilmente.

En la Tabla Il presentamos los resultados en
las series mas importantes. Es dificil la compara-
cion entre ellas, debido a las diferentes técnicas y
sobre todo por la curva de aprendizaje. En todas
las series existe una diferencia significativa entre
las primeras operaciones y las ultimas principal-
mente en el tiempo quirdrgico, en el porcentaje
de conversiones, en el sangrado y en la tasa de
complicaciones. A pequefia escala, a nosotros
nos ha pasado lo mismo. En las primeras tuvi-
mos unos tiempos quirdrgicos elevados, que fue-
ron mejorando en los posteriores. Sin embargo
nuestros datos son comparables a las otras
series en porcentaje de conversiones, sangrado y
tasa de complicaciones. No hemos tenido ningu-
na conversion a cirugia abierta, ningun paciente
ha precisado transfusiéon y no hemos tenido com-
plicaciones graves que precisaran reintervencion.
Creemos que esto es debido a que actualmente la
curva de aprendizaje es menor al estar la técnica
muy estandarizada. Creemos que el mayor pro-
blema es superar los pasos dificiles de la opera-
cion, como la ligadura del plexo venoso dorsal y
la sutura uretro-vesical. Es aqui donde el ciruja-
no debe de encontrar la forma de superarlos de la
manera en la que el se encuentre mas comodo.
La utilizacion de aparatos como el LigaSure o el
EndoStitch puede ser muy util en los primeros
casos.

Los resultados oncolégicos se exponen en la
Tabla IV. Aunque los seguimientos no son largos,
los controles bioldgicos son idénticos a los obte-
nidos en la cirugia abierta. Todo hace pensar que
los resultados a largo plazo también seran seme-
jantes. A destacar el hecho de que en ningun
paciente de las series publicadas se ha descrito
la aparicion de metastasis en la zona de los
puertos.
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TABLA 111
PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA. RESULTADOS DE LAS PRINCIPALES SERIES
Guillonneau Abbou Rassweiler Ingolf Turk Schulman
N: 567 N: 134 N: 180 N: 125 N: 50
Tiempo 210 210 271 255 317
Intervencién (min) (150-500) (135-450)
Sangrado (ml) 380 - 1.230 185 680
(50-1.600) (200-3.500) (100-450)
Tasa transfusion 4,9% 3% 31% 2% 13%
Tiempo sonda (dias) 5,8 4,8 7 12 7,3
(2-30) (5-30) (5-39)
Estancia 6,2 6,1 10 8 8,3
Hospitalaria (dias) (2-33) (7-27) (6-14)
Conversion 1,2% 0% 4,4% 0% 0,5%
Tasa complicaciones 17,1% 11,2% 18,8% 14,4% 16,5%
TABLA IV
RESULTADOS ONCOLOGICOS DE LAS PRINCIPALES SERIES
Guillonneau Abbou Rassweiler Turk Bollens
PTNM pT2: 87,5% pT2 pT1: 1,6% pT2: 61,6% pT1: 2,5%
pT3: 12,5% 75,4% pT2: 48,8% pT3: 38,4% pT2: 55%
pT3 pT3: 45,5% pT3: 42,5%
24,6% pT4: 3,8%
Margenes 15% 24,6% 16% 26,4% 22%
Positivos
PSA 94, 7% 89,6% 95% 100% 94,3%
(<0,1 control ng/ml)

El indice de complicaciones en las diferentes
series se sitda alrededor del 15%. Sin embargo, en
ninguna se comunica mortalidad y las complica-
ciones graves son muy infrecuentes. Guillonneau®?
en su ultimo trabajo analiza sus complicaciones y
las compara con las series mas importantes de
cirugia abierta y concluye que la técnica laparosco-
pica tiene menos morbilidad.

En nuestra serie, todas las complicaciones son
de caracter leve. Las lesiones vesicales se produje-
ron durante la diseccién de las vesiculas semina-
les. Se solucionaron en el mismo acto quirdrgico
mediante sutura intracorpdrea, sin dejar secuelas
posteriores. Las fistulas de la anastomosis y los
ileos paraliticos se solucionaron con medidas con-
servadoras. Unicamente la neuropraxia del primer
caso le produjo una discreta discapacidad por la
sensacion parestésica en la extremidad inferior,
pero en ningln momento presento alteracion de la
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deambulacion. Aconsejamos, sobre todo en los pri-
meros casos, donde la cirugia es mas larga, que
las zonas de apoyo del paciente sobre la cama o las
perneras estén bien almohadilladas.

Parece que al ser la sutura laparoscépica mas
precisa que en la cirugia abierta, el tiempo de cate-
terizacion vesical puede ser mas corto. Guillonneau
en sus primeros pacientes lo mantuvo durante 7
dias, pero ha ido reduciendo este periodo.
Actualmente tiene 121 pacientes con 3 dias de son-
daje postoperatorio. Reducir mas este periodo pare-
ce contraproducente ya que se produce con mayor
frecuencia retencion de orina. Nosotros de momen-
to mantenemos la sonda por lo menos 8 dias.

Los resultados con respecto a la continencia
parece ser otra ventaja de la PRL frente a la pros-
tatectomia abierta. Guillonneau obtiene un 76%
de continencia total a los 6 meses. La mitad de
ellos la obtiene en el primer mes del post-opera-
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torio. Tlrk!3 a los 9 meses tiene una tasa de con-
tinentes del 92%. Varios trabajos en los que se
hace una evaluacién critica en los resultados de
la cirugia abierta establecen la tasa de continen-
ciaentre un 73y un 85%, a pesar de lo dificil que
es valorar este dato en las diferentes series.
Ademas parece que la continencia en la PRL se
alcanza en menos tiempo después de la cirugia.

Guillonneau hace un andlisis financiero entre
las dos técnicas y afirma que la PRL es 1.237
ddlares mas barata.

Sin embargo la PRL no esta exenta de criticas.
Kavoussi'4 en un editorial del Urology comenta
los inconvenientes de esta técnica. En primer
lugar dice que su duracion es extremadamente
larga, lo que la encarece demasiado debido a los
costes del quiréfano por minuto en USA. Pero
reconoce que estos tiempos se reducen con la
experiencia, segun él a partir de la 60 PRL.
Nosotros creemos que una vez que la técnica se
ha desarrollado y estd bien protocolizada, los
tiempos quirdrgicos se reducen mas rapidamen-
te. Lo mismo ocurrié con la nefrectomia laparos-
copica. Los primeros casos fueron realizados
también en tiempos muy largos. Una vez siste-
matizada la técnica, actualmente cualquier uro-
logo con algo de formacion laparoscoépica la
puede realizar en tiempos parecidos a los utiliza-
dos en la cirugia abierta.

Kavoussi se pregunta si la PRL es mejor que la
cirugia abierta. Dice que en los procedimientos
sobre el rifién (nefrectomia, pieloplastia...) rapi-
damente se demostro estadisticamente la supe-
rioridad de las técnicas laparoscoépicas sobre las
abiertas en lo referente a la morbilidad. Esto es
verdad debido a que la incision media infraumbi-
lical es mejor tolerada que las lumbotomias. Pero
creemos que la PRL tiene indudables ventajas
sobre la abierta que con el tiempo se demostrara.
De hecho la rapida difusion de la técnica en mual-
tiples hospitales asi lo hace pensar.

CONCLUSIONES
La PRL es una técnica dificil pero creemos que
la curva de aprendizaje no sera tan larga como en
las primeras series, por lo que muchos grupos de
urélogos se animaran a realizarla en un futuro no
muy lejano. Los resultados oncolégicos son simila-
res a la cirugia abierta, pero ofrece pequerfias ven-
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tajas en muchos aspectos (sangrado, dias de son-
daje, estancia hospitalaria, retorno a la actividad,
continencia, funciéon sexual, cosmética, dolor post-
operatorio...), lo que le hace ser una técnica muy
atractiva principalmente para el paciente.

REFERENCIAS

. TEILLAC P, ADOLFSSON J, ARAP S, et al.:
Treatment of localized disease. En “Prostate
Cancer. 2"9 Internacional consultation on prostate
cancer”. Plymbridge Distributors Ltd. Plymouth.
1999; 256-280.

. SCHLUESSER WW, KAVOUSSI LR, CLAYMAN RV,
et al.: Laparoscopic radical prostatectomy: initial
case report (abstract). J Urol suppl 1992; 147: 246.

. SCHLUESSER WW, SCHULAM PG, CLAYMAN RV,
et al.: Laparoscopic radical prostatectomy: initial
short-term experience. Urology 1997; 50: 854-857.

. GUILLONNEAU B, VALLANCIEN G.: Laparoscopic
radical prostatectomy: the Montsouris technique. J
Urol 2000; 163: 1643-1649.

. PRICE DT, CHARI RS, NEIGHBORS JD, et al.:
Laparoscopic radical prostatectomy in the canine
model. J Laparoscopic Surgery 1996; 6: 405-412.

. RABOY A, FERZLI G, ALBERT P.: Initial experience
with extraperitoneal endoscopic radical retropubic
prostatectomy. Urology 1997; 50: 849-853.

. GUILLONNEAU B, CATHELINEAU X, BARRET E, et
al.: Prostatectomie radicale coelioscopique.
Premiére evaluation aprés 28 interventions. Presse
Med 1998; 27: 1570-1575.

. SULSER T, GUILLONNEAU B, VALLANCIEN G et
al.: Complications and initial experience with 1228
laparoscopic radical prostatectomies at 6 european
centers (abstract). J Urol suppl 2001; 165: 150.

. RASSWEILER J, SENTKER L, SEEMANN O, et al.:

Laparoscopic radical prostatectomy with the

Heilbronn technique: an analysis of the first 180

cases. J Urol 2001; 166: 2101-2108.

BOLLENS R, VANDEN BOSSCHE M, ROUMEGUE-

RE Th et al.: Extraperitoneal Laparoscopic radical

prostatectomy. Eur Urol 2001; 40: 65-69.

HOZNEK A, SALOMON L, OLSSON LE, et al.:

Laparoscopic radical prostatectomy. The Créteil

experience. Eur Urol 2001; 40: 38-45.

GUILLONNEAU B, ROZET F, CATHELINEAU X, et

al.: Perioperative complications of Laparoscopic

radical prostatectomy: the Montsouris 3-year expe-

rience. J Urol 2002; 167: 51-56.

TURK 1, DEGER S, WINKELMANN B,

SCHONBERGER B, LOENING SA: Laparoscopic

radical prostatectomy. Eur Urol 2001; 40: 46-53.

KAVOUSSI LR: Laparoscopic radical prostatec-

tomy: irrational exuberance?. Urology 2001; 58:

503-505.

10.

11.

12.

13.

14.

Dr. J. Estébanez Zarranz
C/ Mariano de Los Cobos, 89
47014-Valladolid

(Trabajo recibido el 10 de agosto 2002)



