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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPICA: EVOLUCION EN EL TIEMPO
Y RESULTADOS ACTUALIZADOS
La prostatectomia radical laparoscopica ha sido establecida y adoptada por centros urologicos
especializados de todo el mundo como el método fundamental de tratamiento quirtargico del cancer de
prostata localizado. Los ur6logos mantienen una busqueda constante de desarrollo de modificaciones
y refinamientos técnicos, para reducir la morbilidad y mejorar el resultado clinico y de calidad de vida.
En 2002, comunicamos inicialmente nuestra técnica y experiencia con la prostatectomia radical
endoscopica totalmente extraperitoneal (PRETE). En este articulo de revision presentamos la evolu-
cion de la técnica y los ultimos resultados.
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ABSTRACT

LAPAROSCOPIC EXTRAPERITONEAL RADICAL PROSTATECTOMY: EVOLUTION IN TIME
AND UPDATED RESULTS

Laparoscopic radical prostatectomy has been established and adopted by specialized urologic cen-
ters around the world as the primary approach to the surgical management of localized prostate can-
cer. Urologists are on a continuous search for development of technical modifications and refinements,
to reduce morbidity and ameliorate clinical and quality of life outcome.

In 2002 we have initially reported our technique and experience with the totally extraperitoneal
endoscopic radical prostatectomy (EERPE). In the present review paper we present the evolution of the
technique and the latest results.

Key words: Extraperitoneal radical prostatectomy. Technique. Laparoscopy. Prostate cancer.

T

IJi prostatectomia radical laparoscopica (PRL) Ademas, la PRL aporta una visiébn ampliada exce-
a sido establecida y adoptada por centros lente de la anatomia pélvica, un tiempo de cate-

urologicos especializados de todo el mundo como terizacion mas corto y baja tasa de complicacio-

el método fundamental de tratamiento quirargico nes intra y posoperatorias!-6.

del cancer de prostata localizado. Datos recientes Raboy et al. describieron el primer caso de pros-

sugieren que no hay diferencias significativas tatectomia radical laparoscopica extraperitoneal” y

entre la prostatectomia retropubica radical abier- Bollens et al. describieron la primera serie de casos

ta estandar y la PRL en cuanto a resultados fun- usando esta técnica®. En 2002, comunicamos

cionales y control del cancer a corto plazo (mar- nuestra técnica y experiencia inicial con la prosta-

genes quirurgicos positivos y progresion del PSA). tectomia radical laparoscopica totalmente extra-
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peritoneal (PRETE)®. En 2003, publicamos los
resultados obtenidos en los 70 primeros casos!®.
Desde entonces, hemos mejorado la técnica de
forma continua, incluyendo la conservacion de ner-
vios para mantener la potencia sexual (PRETEcn)!!.
En este trabajo, presentamos la evolucion de la téc-
nica y los tultimos resultados oncolégicos y funcio-
nales después de 700 procedimientos.

LA TECNICA

Ya se ha descrito previamente la técnica inicial
de PRETE®!l. Al aumentar nuestra experiencia
en la realizacion de PRETE, pudimos desarrollar
un planteamiento de conservacion de nervios
(PRETEcn) que aplicamos de forma habitual en
pacientes seleccionados. Ademas, se ha desarro-
llado una técnica que conserva el ligamento
puboprostatico, comprobandose la recuperacién
mas precoz de la continencia después de la ciru-
gia, sin comprometer el resultado oncologico final
del procedimiento.

Estas modificaciones y la técnica de conserva-
cion de nervios se describen en detalle a conti-
nuacion. Se resumen brevemente los pasos prin-
cipales de la PRETE, como se comunicaron con
anterioridad.

Posicionamiento del paciente

La PRETE suele realizarse con el paciente bajo
anestesia general. Se coloca a los pacientes en
decubito supino con las piernas ligeramente
separadas (Fig. 1). La torre de laparoscopia se
coloca al pie de la mesa de operaciones y al
paciente en decubito supino con una inclinacién
de la cabeza de 20° hacia abajo. Al acrecentarse
nuestra experiencia, nos dimos cuenta de que no
habia necesidad de una posicion Trendelenburg
extrema y que una inclinacion hacia debajo de la
cabeza de 10° era suficiente para realizar el pro-
cedimiento, porque el intestino no interferia con
este procedimiento. Ademas, incluso tiempos
quirargicos largos en casos dificiles pueden con-
trolarse sin limitaciones cardiopulmonares.

Colocacion del trécar

El primer paso en el procedimiento es crear un
espacio preperitoneal y la colocacion del primer
trocar. Se realiza una incision de 15 mm en el
pliegue infraumbilical inmediatamente lateral a
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sostenedor de camara

Instrumental
anestesia

FIGURA 1. Configuracion del quiréfano para PRETE. El
cirujano se sitia a la izquierda (N. 1) y el ayudante a la
derecha (N. 2) del paciente. El soporte de la camara se
coloca detras de la cabeza del paciente. Todos tienen una
vision directa sobre el monitor que se coloca entre las
piernas abiertas del paciente.

la linea media y se lleva hacia abajo a la fascia del
recto anterior. Se corta horizontalmente la fascia
del recto anterior, exponiendo el musculo recto.
Se separan verticalmente las fibras del musculo
recto mediante diseccion roma, exponiendo la
fascia del recto posterior. El espacio entre el mus-
culo recto y el vaina posterior del recto se amplia
de forma roma mediante diseccion con el dedo en
la direccion del espacio preperitoneal (Fig. 2). La
vaina posterior del recto esta ausente por debajo
de la linea arqueada. Se introduce un trocar de
balon por encima de la vaina del recto posterior y
se insufla bajo control visual directo (Fig. 3). Los
vasos epigastricos y el arco pubico son las princi-
pales referencias durante la dilatacion con balon.
Se retira el trocar de balon y se colocan suturas
de sujecion a ambos lados de la incision de la fas-
cia del recto. Se introduce y se fija un trécar épti-
co (de tipo Hassan). Después de la insuflacion
con CO, (12 mmHg), se coloca el segundo trocar
de 5 mm dos dedos a la izquierda, lateral a la
linea media (en una proporcion 1/3 a 2/3 del
ombligo al arco pubico) utilizando este puerto se
diseca bajo vision el espacio preperitoneal para
rechazar el peritoneo. Se coloca un trocar de 5
mm medial a la espina iliaca superior anterior
derecha. Se coloca otro trécar de 5 mm en la linea
pararrectal derecha, teniendo cuidado de evitar
lesionar los vasos epigastricos. Se coloca el trocar
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Exposicion de la préstata y
el cuello vesical e incisién de la
fascia endopélvica

El primer paso del procedi-
miento es la diseccién del espa-
cio de Retzius. Se exponen la
superficie anterior del cuello de
la vejiga, la superficie anterior

FIGURA 2. Diseccién del espacio preperitoneal.

de la prostata y la fascia endo-
pélvica y se separa suavemente
el tejido graso suprayacente a
estas estructuras. A menudo,
hay una rama superficial del
complejo de la vena dorsal pro-
funda que discurre a lo largo de
la cara anterior de la prostata y
se divide en el cuello vesical en
dos ramas. Se fulgura esta
vena con pinzas bipolares y se
corta. Luego, se incide la fascia
endopélvica a ambos lados,
exponiendo las fibras del mus-
culo elevador del ano.

Corte de los ligamentos pu-
boprostaticos y ligadura del ple-
xo de la vena dorsal

Se cortan ambos ligamentos
(Fig. 5). Después de este paso, la
uretra y el complejo de la vena
dorsal pueden visualizarse facil-

FIGURA 3. Insercién del trécar de balén e insuflacién que crea el espacio de tra- mente a nivel del vértice prosta-

bajo retroperitoneal.

final de 12 mm aproximadamente a tres dedos
medial a la espina iliaca superior anterior izquier-
da (Fig. 4). En pacientes muy obesos o muy altos,
todos los trécares deben colocarse 1-3 cm cau-
dalmente para un acceso 6ptimo al espacio retro-
pubico.

Diseccion de ganglios linfaticos pélvicos

Cuando esta indicado, se realiza diseccion de
los ganglios linfaticos pélvicos como procedimien-
to de estadificacion, incluyendo los ganglios lin-
faticos del area entre la bifurcacion de la arteria
iliaca comun (borde craneal), los vasos iliacos y el
cordon espermatico (borde lateral), el hueso pu-
bico (borde caudal) y el nervio obturador (borde
posterior).
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FIGURA 4. Colocacion del catéter para PRETE (secuencia
de colocacion de trocares para PRETE). Observe el tra-
yecto de los vasos epigdstricos a ambos lados. El tréocar
n° 2 debe insertarse medialmente y el trécar n° 3 debe
insertarse lateralmente a los vasos epigdstricos. El tro6-
car n® 3 a menudo esta muy préximo a los vasos.
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tico. Luego el asistente retrae la prostata proximal-
mente para conseguir un buen acceso al plexo de
Santorini y una adecuada maniobrabilidad de la
aguja. El plexo de Santorini es ligado con Vicryl O
en una aguja CT-1 (ligeramente rectificada hacia
arriba) mediante el paso selectivo de la aguja por
debajo del plexo de izquierda a derecha (Fig. 6).

Diseccién del cuello vesical

El cuello vesical puede identificarse después
de la retirada de todo el tejido graso perivesical
adherido, que se solapa sobre la prostata en
forma de triangulo. La diseccién comienza en la

FIGURA 5. Diseccion de los ligamentos puboprostdaticos.
Se muestra la fascia endopélvica abierta y se ven las
fibras del miisculo elevador del ano.

P = prostata, ME = misculo elevador del ano, V = vejiga.

FIGURA 6. Ligadura del plexo de Santorini (Vicryl-O en
una aguja CT-1) de izquierda a derecha.
P = préstata.
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posicion de las 12, en la punta de este triangulo
(Fig. 7). La palpacion con el forceps y la movilidad
del balén del catéter, pueden ayudar a identificar
el limite entre el cuello movil de la vejiga y la
prostata solida, en casos dificiles. Se amplia la
diseccion del cuello de la vejiga desde la posicion
de las 10 a la de las 2 y se diseca la musculatu-
ra longitudinal del cuello de la vejiga. Se incide en
el cuello de la vejiga y el asistente tira hacia arri-
ba el catéter-balon deshinchado hacia el espacio
retropubico bajo tension continua. Ahora se con-
tinta la diseccion en la direccion lateral, en un
plano entre el cuello de la vejiga y la prostata.
En procedimientos de conservacion de ner-
vios, es importante cortar la fascia delgada
suprayacente a la cara anterior de la prostata,
para movilizar ambos haces neurovasculares
antes de la preparacién y diseccion de la parte
dorsal del cuello de la vejiga. Luego, se diseca
completamente el cuello vesical. Se tiene cuidado
de llevar la diseccion en el plano correcto entre la
prostata y el cuello vesical para evitar cualquier
perforaciéon intraprostatica. Primero se divide
completamente el cuello vesical entre las posicio-
nes de las 5 y las 7 en punto. Se visualizan las
porciones ampulares de los conductos deferentes
como referencias anatémicas. La diseccion se
extiende bilateralmente de forma roma y cortante.

),

)i N

FIGURA 7. Diseccién anterior del cuello vesical. El cuello
vesical se une a la préstata en una forma triangular. La
diseccion se inicia en la posicion de las 12 en la punta
de este triangulo. La vista del catéter uretral es una refe-
rencia basica.

P = préstata, V = vejiga; HNV = haces neurovasculares.
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Diseccion de las vesiculas seminales e incision
de la fascia de Denonvillier

Después de la diseccion completa del cuello de
la vejiga, el ayudante eleva anteriormente la pros-
tata. Después de la diseccion de los deferentes (Fig.
8), se identifican facilmente las vesiculas seminales
y se disecan completamente. La diseccion se reali-
za exclusivamente con las tijeras de ultrasonidos
Ultracision o Sonosurge para evitar las lesiones a
los haces neurovasculares que se encuentran pro-
ximas a las puntas de las vesiculas seminales.
Despueés de la diseccion de las vesiculas seminales,
el ayudante sujeta la ampolla derecha y la vesicula
seminal derecha, el cirujano la ampolla izquierda y
la vesicula seminal izquierda en una direccion cra-
neolateral. Con esta maniobra, se desarrolla una
“ventana” que alcanza desde la cara dorsal de la
prostata a los pediculos prostaticos. Luego se corta
la capa posterior de la fascia de Denonvillier y se
visualiza el tejido graso prerrectal (Fig. 9). Se conti-
nua la diseccion de forma roma y cortante lo mas
lejos posible hacia el vértice de la prostata, estric-
tamente en la linea media, para evitar las lesiones
a los haces neurovasculares.

Conservacion de los haces neurovasculares

La movilizacion de los haces neurovasculares
comienza con la incisién de la fascia delgada que
se encuentra por encima de la cara anterior-late-
ral de la prostata (fascia periprostatica) durante
la diseccion dorsal del cuello vesical. Esta inci-

FIGURA 8 Corte de la porcion ampular izquierda de los
conductos deferentes. El ayudante eleva la préstata ante-
riormente en la direccién de la sinfisis.

P = préstata, V = vejiga; HNV = haces neurovasculares,

C = ampolla del conducto deferente.
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FIGURA 9. Incision de la fascia de Denonvillier posterior.
P = préstata, PP = pediculo prostatico, V = vejiga.

sion se lleva hacia delante en direccion caudal.
En muchos casos, es posible una diseccion roma
de esta fascia delgada.

El proceso de conservacion de los haces neuro-
vasculares se contintia después de la diseccion
completa de las vesiculas seminales. Durante la
preparacion de los haces neurovasculares izquier-
dos, el ayudante retrae la prostata movilizada par-
cialmente hacia el lado derecho y viceversa. Los
haces neurovasculares se fijan a la superficie dor-
solateral de la prostata. Usando los dispositivos
Ultracision o Sonosurge, los haces neurovasculares
se separan completamente de la prostata durante
la diseccion del pediculo prostatico. El dispositivo
se usa fundamentalmente como herramienta de
diseccion y s6lo cuando es absolutamente necesa-
rio se activa la energia térmica. Como alternativa,
pueden ponerse grapas en vasos pequenos y divi-
dirse entre endo-clips. Durante la separacion del
haz, los pediculos prostaticos se dividen meticulo-
samente con ayuda de los dispositivos Ultracision o
Sonosurge. La diseccion comienza con el corte de
los pediculos prostaticos craneales y se continua
caudalmente (Fig. 10). La conservacion de los
haces neurovasculares cerca del vértice de la pros-
tata se realiza anterolateralmente. El ayudante tira
de la prostata al lado derecho para la preparacion
del haz neurovascular izquierdo y viceversa.

Diseccién del plexo de la vena dorsal y disec-
cion apical

Se corta la uretra en el vértice como se describio
previamente (Fig. 11)°!l, Debe evitarse estricta-
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FIGURA 10. Diseccion de los pediculos prostaticos
izquierdos con conservacion de los haces neurovascula-
res. Durante la preparacién del lado derecho, el cirujano
retrae la préstata a la izquierda.

P = proéstata, PP = pediculos prostaticos, V = vejiga; HNV =
haces neurovasculares, R = recto (tejido graso prerrectal).

FIGURA 11. Diseccién apical: Corte del plexo de Santorini,
la uretra ventral y luego la dorsal.
VP = vértice prostatico, C = catéter, U = uretra.

mente la coagulacion monopolar del munon uretral
para impedir el dano al esfinter externo estriado
y a los haces nerviosos divergentes. En el caso de
hemorragia menor en esta area, la presion de
CO, puede aumentarse temporalmente a 16-18
mmHg o se usa cuidadosamente coagulacion
bipolar.

Cuando la prostata se libera y diseca comple-
tamente de sus estructuras circundantes, se co-
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loca en una bolsa de recogida laparoscopica. La
bolsa que contiene la pieza prostatica se extrae
parcialmente a través del lugar del trocar y se
pinza con una pinza Kocher. Entonces se reinser-
ta el trocar paralelo a la bolsa, que se encuentra
en la fosa iliaca izquierda (Fig.12).

FIGURA 12. La bolsa de recogida endoscoépica, que ha
atrapado la prostata en la fosa iliaca izquierda, protru-
ye a través del trocar paralela al trocar de 12 mm y asi
permite la realizaciéon mas facil de la anastomosis.

BE = bolsa endoscépica.

Anastomosis uretrovesical (suturas interrumpidas)

La anastomosis se realiza con 9 suturas de
Vicryl 2-O interrumpidas con una aguja UR-6.
Todos los puntos se realizan “de fuera a dentro” en
el cuello de la vejiga y de “dentro a fuera” en la ure-
tra. De esta manera, las suturas se atan siempre
extraluminalmente (Fig. 13).

El primer punto comienza en la posicion de las
8 (de revés) seguido por puntos en las posiciones
7, 6 y 5 (hacia adelante) en el cuello vesical, de
revés en la uretra. Después de cada punto ure-
tral, tiene que retirarse hacia atras el catéter para
descartar la fijacion por la sutura anastomética.
El punto de las 4 se realiza entonces hacia delan-
te (cuello vesical) — hacia delante (uretra). Una vez
terminada la circunferencia posterior, se coloca el
catéter en la vejiga y se termina la anastomosis
anterolateral y ventralmente. En el lado izquier-
do, los puntos se realizan de revés-revés y en el
lado derecho, hacia delante-delante.

Si durante la diseccion del cuello vesical no es
factible una técnica de conservacion del mismo,
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FIGURA 13. Anastomosis uretrovesical (suturas interrum-
pidas, Vicryl 2-0, aguja UR-6): Los puntos se realizan
siempre “de_fuera a dentro” en el cuello de la vejiga y “de
dentro a fuera” en la uretra y siempre se atan extralu-
minalmente. Se ve la posicién exacta de todos los puntos
en el lado derecho de la figura. Observe que el cuello de
la vejiga se ha reconstruido con 3 suturas interrumpidas
en la posicion de las 12 antes de la finalizaciéon de la
anastomosis.

V = vejiga, U = uretra.

se hace una reconstruccion del cuello vesical en
la posicion de las 12, antes de colocarse los dos
puntos finales en las posiciones 11 y 1 de la
anastomosis (Fig. 13).

Finalmente, se comprueba la estanqueidad de
la anastomosis llenando la vejiga con 200 ml de
agua estéril. Al final del procedimiento, se coloca
un catéter de drenaje Robinson 20 F en el espa-
cio retropubico. Finalmente, se extrae la bolsa
laparoscopica con la pieza a través del trécar de
12 mm terminando asi la cirugia. El drenaje se
retira 24-48 horas después del procedimiento. A
los cinco dias de la intervencion, se realiza una
cistografia y si no hay fuga anastomoética, se reti-
ra el catéter uretral.

MODIFICACION CON CONSERVACION

DEL LIGAMENTO PUBOPROSTATICO
Intentando mejorar los resultados de continen-
cia precoz, desarrollamos la siguiente modificaciéon
técnica manteniendo intactos los ligamentos
puboprostaticos. Inicialmente, se realiza una
pequena incision de la fascia endopélvica para
facilitar la ligadura del plexo de Santorini. No se
incide toda la fascia endopélvica como se realiza en
las técnicas de PRETEcn descritas previamente.
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Luego se identifican los ligamentos puboprostati-
cos y se limpian de cualquier tejido graso supra-
yacente. Se usa luego un Vicryl O sobre una aguja
CT-1 (ligeramente doblado hacia arriba para faci-
litar la maniobrabilidad) y se hace pasar por deba-
jo de los ligamentos y por encima del plexo de
Santorini de derecha a izquierda. Se guia la aguja
de izquierda a derecha en el plano por debajo del
complejo venoso dorsal y por encima de la pared
uretral anterior justo caudal a los ligamentos
puboprostaticos, teniendo cuidado de no tocar la
uretra. Esta maniobra permite la ligadura del
plexo sin afectacion de los ligamentos puboprosta-
ticos (Fig. 14). Comenzando desde el plano medial
de los ligamentos, se realiza una incision aguda
bilateral caudalmente hacia el cuello de la vejiga y
luego se desarrolla un plano entre la prostata y su
delgada fascia suprayacente. El objetivo principal
es desarrollar el plano correcto y finalmente, libe-
rar la prostata de su “envoltura” dejando intacta la
fascia periprostatica, los ligamentos puboprostati-
cos y los haces nerviosos como una estructura
continua (Fig. 15). La diseccion y la incision de la
prostata asi como la anastomosis vesicouretral
deben realizarse con mucho cuidado evitando
atrapar los haces (Fig. 16) y/o los ligamentos,
poniendo asi en peligro el resultado final.

REPARACION SIMULTANEA DE
HERNIAS
En aproximadamente el 10% de los pacientes
operados con PRETE, hay necesidad de una repa-
racion simultanea de una hernia inguinal unilateral

FIGURA 14. Maniobra técnica que permite la ligadura del
plexo sin afectacién de los ligamentos puboprostdaticos.
P = préstata, LP = ligamentos puboprostaticos, PS = plexo
de Santorini, U = uretra.
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FIGURA 15. Diseccion roma y cortante anterolateral de
la prostata desde la fascia periprostatica, los ligamen-
tos puboprostaticos y los haces nerviosos.

V = vejiga, P = préstata, LP = ligamentos puboprostaticos.

FIGURA 16. Se ha concluido la parte dorsal de la anas-
tomosis. La anastomosis vesicouretral debe realizarse
con mucho cuidado evitando atrapar a los haces y/o los
ligamentos. Vista endoscépica con identificacion clara
de los ligamentos puboprostaticos, la uretra, el catéter y
la anastomosis dorsal.

V = vejiga, C= catéter, LP = ligamentos puboprostdaticos,
U = uretra.

o bilateral. Hay diferentes técnicas para colocar la
malla en el espacio preperitoneal para cubrir todos
los posibles defectos de hernia. Nosotros preferi-
mos una técnica totalmente extraperitoneal, que
usa el principio de reparacion de hernia sin ten-
sién, tapando todo el orificio miopectineo con una
larga pieza de malla. La malla es de 10 x 15 cm;

se corta en la parte media y se hace un pequeno
agujero en la malla para proporcionar espacio
suficiente para el cordén espermatico. La division
dentro de la malla se cubre con un colgajo (6 x 5
cm). Los puntos esenciales de esta técnica son
elevar el cordon espermatico al lado del defecto
de la hernia inguinal y colocar la malla de poli-
propileno preparada alrededor del cordon esper-
matico, para cubrir los orificios herniarios y todo
el espacio desde la sinfisis del pubis en la linea
media a la pared abdominal lateralmente (Fig.
17). No se necesitan grapas ni suturas para fijar
la malla; la malla se ancla y se fija a la pared
abdominal mediante la presion intrabdominal
exclusivamente!2. El cierre del defecto peritoneal
(silo hay) después de colocar la malla es esencial
para evitar la exposicion de la malla a los 6rganos
intrabdominales. Debe evitarse el contacto direc-
to de la malla con el intestino.

NUESTROS RESULTADOS
Entre diciembre de 2001 y agosto de 2005,
hemos realizado aproximadamente 900 PRETE

FIGURA 17. En el caso de la hernia inguinal simultanea,
se coloca una malla de polipropileno de 10 x 15 cm en el
espacio preperitoneal que cubre los orificios herniarios
tanto directo como indirecto al final de la prostatectomia.
VE = vasos epigastricos, CE = cordén espermadtico;

SH = saco herniario.
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consecutivas. Los resultados de nuestros 700
casos iniciales se han comunicado recientemen-
te2. En pocas palabras, un total de 700 pacientes
consecutivos se sometieron a PRETE. La media
de edad era de 63,4 (42-77) anos. El nivel medio
preoperatorio de PSA era de 10,7 (1,4-82 ng/ml)
ng/ml. Un total de 206 pacientes (29,4%) tenian
antecedentes de cirugia abdominal baja o pélvica
previas, incluidas hernioplastia inguinal con
colocacion de malla en 11 pacientes. Cuarenta y
tres pacientes (6,1%) tenian antecedentes de
intervencion prostatica (RTUP, HIFU, prostatec-
tomia de tipo Millin, radioterapia).

El promedio de tiempo quirargico incluyendo
a todos los pacientes sometidos a diseccion de
ganglios linfaticos pélvicos y/o herniorrafia extra-
peritoneal con colocacion de malla fue de 151
min (50-320 min). El volumen prostatico medio
era de 51,1 g (rango, 12-100 g). No fue necesaria
ninguna conversion a cirugia abierta. La media
de pérdida de sangre fue de 220 ml (rango, de 50-
1.000 ml). Un total de seis pacientes precisaron
transfusiones sanguineas (tasa de transfusion
del 0,9%). La media global de tiempo de cateteri-
zacion postoperatorio de la vejiga fue de 6,2 dias.

Se defini6 la continencia plena como la ausen-
cia de necesidad de pafiales. Se clasifico la fuga de
orina ocasional (1 a 2 panales al dia) como incon-
tinencia de estrés minima durante el dia con acti-
vidad normal, incluida actividad deportiva mode-
rada como el caminar. Después de un seguimien-
to posoperatorio de seis meses, el 83,8% (n = 419)
de 500 pacientes eran completamente continen-
tes, el 10,4% (n = 52) tenian una incontinencia de
estrés minima y el 5,8% (n = 29) precisaban mas
de 2 panales al dia. Estos datos se comparan
igualmente con los resultados publicados previa-
mente para la PRL. Guilloneau et al. y Ttrk et al.
comunicaron tasas de continencia completa des-
pués de seis meses del 76% y el 86%, respectiva-
mente!314. Después de 12 meses, €l 92%, el 6% y
el 2% de nuestros pacientes eran completamente
continentes, necesitaban 1-2 panales al diao 2 o
mas panales al dia, respectivamente.

Se realiz6 PRETE con conservacion de nervios
(PRETEcn) en 185/700 (26,4%) pacientes poten-
tes preoperatoriamente ya fuese unilateralmente
(n = 114) o bilateralmente (n = 71). Se dispuso de
datos de seguimiento a los seis meses para 66
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pacientes con PRETEcn unilateral y 34 pacientes
con PRETEcn bilateral. Se comunicaron ereccio-
nes suficientes para una relacion sexual en 8/66
(12,1%) y 16/34 (47.1%) de los pacientes, respec-
tivamente. Aunque el seguimiento es demasiado
corto para extraer conclusiones definitivas, es
obvio que un planteamiento conservador en
PRETE es factible y reproducible. Las tasas de
potencia después de la prostatectomia radical
retropubica abierta conservadora de nervios uni-
lateral y bilateral varian considerablemente entre
los diferentes centros y alcanzan hasta el 86% a
los 12 meses (pacientes mas jovenes, conserva-
cion de nervios bilaterales, uso de inhibidores de
la PDE5 incluido)!'5-17. En general, las tasas de
potencia a corto plazo deben discutirse con cui-
dado, porque la vuelta de la funcion sexual des-
pués de prostatectomia radical conservadora de
nervios unilateral y bilateral puede tardar hasta
48 meses!8.

Los estadios patologicos postoperatorios fue-
ron pT2 en 388 (55,4%), pT3 en 308 (44%) y pT4
en 4 (0,6%) pacientes. Se encontraron margenes
quirargicos positivos en el 10,8% de los pacientes
con un tumor pT2 y en el 31,2% de los pacientes
con un tumor pT3. De los 266 pacientes, someti-
dos a diseccion de los ganglios linfaticos pélvicos,
el 5,3% tenian metastasis en los ganglios linfati-
cos pélvicos. Como comunicamos los resultados
de seguimiento a corto plazo, no podemos comen-
tar el resultado oncolégico a largo plazo. Sin
embargo, los resultados en cuanto a control del
cancer parecen equivalentes a los de la cirugia
abierta. Wieder y Soloway obtuvieron una tasa
global de margenes quirargicos positivos después
de una prostatectomia radical abierta de un
28%!19. Los resultados para la PRL van entre un
6,9% para los tumores pT2a y un 34% para los
tumores pT3b en una evaluacién oncolégica de
1.000 casos en el Instituto Montsouris®.

Entre las complicaciones intraoperatorias
hubo lesiones rectales (0,6%), reparadas laparos-
copicamente con una sutura de 2 capas y lesion
de los vasos epigastricos producida por coloca-
cion del trocar (1,1%) tratadas con coagulacion,
colocacion de grapas o suturas. Observamos
complicaciones posoperatorias que precisaron
reintervenciéon en el 2% (14 pacientes) de los
casos, incluidos linfoceles sangrantes y/o sinto-
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maticos. Debido a la incidencia posoperatoria de
linfoceles, hemos modificado nuestra estrategia
quirargica desde la coagulacion bipolar a la colo-
cacion de grapas en los vasos linfaticos.

DISCUSION

La PRLy la PRETE, aunque se consideran entre
los procedimientos laparoscopicos técnicamente
mas exigentes en la urologia, se han establecido
como procedimientos estandar realizados habi-
tualmente como tratamiento de primera linea para
el cancer de prostata localizado en centros espe-
cializados. Entre las principales ventajas asocia-
das a la laparoscopia minimamente invasiva
estan, por ejemplo, menores tasas de sangrado
intraoperatorio, menos dolor postoperatorio, un
periodo mas corto de cateterizacién uretral y una
estancia hospitalaria mas corta. El abordaje trans-
peritoneal de un érgano extraperitoneal puede pro-
ducir complicaciones intraperitoneales como lesio-
nes intestinales, peritonitis, ileo posoperatorio,
adherencias peritoneales, sangrado intraperitone-
al o fuga intraperitoneal de orinal® por tanto,
defendemos el uso de la via extraperitoneal para la
realizacion del procedimiento laparoscopico.

Desde que comunicamos nuestra experiencia
inicial con 70 PETRE, hemos mejorado de forma
continua y hemos estandarizado nuestra técnica.
Hoy, nuestra experiencia se basa en una gran
serie de 700 pacientes, que se sometieron a pros-
tatectomia radical minimamente invasiva usando
este abordaje retropuibico completamente extra-
peritoneal. No hay criterios especificos de selec-
cién de pacientes, ni contraindicaciones especifi-
cas. Los procedimientos quirargicos abdominales
previos no afectan a los tiempos quirtrgicos glo-
bales ni a las tasas de complicaciones?2.

En conclusion, los resultados de esta gran
serie de 700 pacientes son prometedores. En
nuestro estudio basado en la ejecucion por parte
de cinco cirujanos diferentes (incluidos 2 resi-
dentes sin experiencia previa en prostatectomia
abierta) usando el mismo abordaje, la tasa de
transfusiones fue del 0,9% (n=6). No fue necesa-
ria ninguna conversién a cirugia abierta y el
tiempo quirargico medio fue de 151 minutos y
por tanto, sustancialmente mas corto que las
series comparables de PRL (203 y 218 min)20-21,
La morbilidad peroperatoria es muy baja y los
resultados funcionales a corto plazo y el control

565

del cancer son favorables. Nuestros resultados
demuestran que la PRETE /PRETEcn puede reali-
zarse con igual eficacia y los resultados prelimi-
nares son comparables a los de la prostatectomia
radical abierta estandar asi como la PRL transpe-
ritoneal mientras que se evitan completamente
las complicaciones intraperitoneales.
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