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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA VERSUS ABIERTA

Objetivos. Analizar las diferencias entre la prostatectomia radical abierta (PRA) y la prostatectomia radical laparos-
copica (PRL).

Material y métodos. Se evaluan 180 cirugias prostaticas radicales realizadas en el 2004 y 2005, de las cuales 105
(58%) fueron laparoscopicas (PRL) y 75 (42%) por via abierta. Mas de la mitad de las intervenciones se realizaron por ciru-
janos expertos: 51% en las PRL y 56% en las PRA. Se compararon las variables: tiempo quirtirgico, sangrado intraope-
ratorio (diferencia entre hematocrito prequiruargico y postquirurgico) y los dias de ingreso. El control oncologico y qui-
rurgico se evaluaron mediante los parametros: margen maligno (MM) (margen positivo en un pT3) e incision quirargica
benigna (IQB) y maligna (IQM).

Resultados. Los dos grupos son comparables respecto a la edad, estadio clinico, Gleason de la biopsia y volumen, sélo
difiriendo en el valor de PSA. La media del tiempo quirargico fue significativamente mayor en la PRL (172 minutos) ver-
sus la PRA (145 minutos). La diferencia del hematocrito fue mayor en la PRA (10,7 puntos) respecto a la PRL (9,2 pun-
tos) (p=0,03), asi como los dias de ingreso, representando un dia mas en la PRA (p=0,001). Un 26,7% de las PRL han pre-
sentado IQB, frente a un 48,7 % en las PRA (p=0,001). Desde el punto de vista oncologico se han observado un 5,4% de
MM en las PRL versus un 16,9% en las PRA. (p=0,023). No obstante, no se han observado diferencias respecto a las IQM.

Conclusion. En la PRL, a igualdad de estadio clinico y patolégico, se observa un mejor control de los margenes junto
con una menor afectacion quirargica de la pieza. También existe una menor pérdida sanguinea asi como una reduccion
de los dias de ingreso. Por tanto, se puede concluir que la PRL es, en nuestro entorno, una técnica valida para el trata-
miento del cancer de prostata organoconfinado, a pesar de un mayor tiempo quirargico (27 minutos) y de la dificultad de
su aprendizaje.
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ABSTRACT

COMPARISON BETWEEN OPEN AND LAPAROSCOPIC APPROACH IN RADICAL PROSTATECTOMY
Introduction. To evaluate the differences between laparoscopic (LRP) and open radical prostatectomy (ORP).
Material and Methods. From 2004 to 2005 180 Radical prostatectomies (RP) were performed, 105 laparoscopical and

75 by an open approach. Different urologists have acted as first surgeon; 51% of them, fully experienced ones in OPR,
and 56% in LRP. Differences in operative time, estimated blood loss (difference of pre and post operative hematocrite),
and duration of hospitalization were compared. Additionally, we have also analysed surgical and oncologic control of the
specimen defined by the following variables: Malignant margins (MM) (positive margin in a pT3 specimen), and
benign/malign surgical incision (BSI/MSI).

Results. Groups were similar concerning age, clinical stage and Gleason score, and there are only differences in PSA.
Mean operative time was significantly higher in LRP (172 minutes) versus ORP (145 minutes) (p<0.001). Difference of pre
and post operative hematocrite was also higher in the open group (10.7 vs 9,2) (p=0.03), together with hospital stay,
which was one day longer in the ORP group (p=0.001). ORP group had a higher rate of benign surgical incisions (48.7%
vs 26.7%) (p=0.001). Regarding oncologic results, LRP presented a 5.4 % of positive margins, which compared signifi-
cantly with a 16.9% rate in the open group (p=0.023). However, no differences concerning malignant surgical incisions
were observed.

Conclusion. With no differences in clinical and pathological stage, LRP offers a significant reduction of surgical
aggressiveness on the specimen, together with a better MM control. We also observe a clear decrease in blood loss and
hospital stay. Therefore, we conclude that LRP in our environment is a valid approach of surgical prostate cancer treat-
ment in spite of a longer operative time (27 minutes) and a steep learning curve.
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L: prostatectomia radical abierta (PRA) se con-
idera el tratamiento de eleccion del cancer de
prostatal , cuyos resultados han mejorado gracias
a los progresos en la técnica quirargica, el manejo
postoperatorio asi como a una correcta seleccion
de los pacientes. La introduccion de la cirugia
laparoscopica en la Urologia y en concreto la
estandarizacion de la prostatectomia radical lapa-
roscopica (PRL) invita a la comparacion entre las
dos técnicas quirurgicas. La alta incidencia del
cancer de prostata asi como del gran interés de la
comunidad urolégica en la cirugia laparoscopica
ha conseguido igualar o incluso mejorar los resul-
tados como se refleja en algunos trabajos publica-
dos?. En este estudio comparamos de manera
prospectiva los resultados intra y preoperatorios
entre la PRA y la PRL con objetivo de evaluar posi-
bles ventajas de la técnica laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 2004 a enero de 2006 se practi-
caron 180 cirugias prostaticas radicales consecu-
tivas, de las cuales 105 se realizaron por via lapa-
roscopica y 75 por via abierta. Un 51% de los
casos se realizaron por cirujanos experimentados
en las PRA y en un 56% de las PRL.

La técnica realizada en la PRA fue la descrita
por Walsh en el 2000!, sin anadir linfadenecto-
mia en el 41%. En cuanto a la técnica quirargica
laparoscopica se realizo inicialmente la descrita
por el grupo de Montsouris3, con alguna modifi-
cacion y obviando la disecciéon de la via seminal
en el fondo de saco de Douglas. De las PRL, 20 se
realizaron via extraperitoneal, que reproduce la
misma técnica y que tiene clara utilidad en los
casos con cirugia abdominal previa. Es la técnica
utilizada habitualmente en nuestro centro por
permitir un mas rapido acceso y reducir el tiem-
po quirurgico.

Las variables que se analizan para comparar
ambos grupos son: edad (anos), PSA, volumen
prostatico por ecografia, estadio clinico y Gleason
de la biopsia. El control quirurgico se evalua
mediante los parametros de incision quirargica
benigna (IQB) y maligna (IQM) y el control onco-
légico mediante el margen maligno (MM). Se defi-
nen como I@B aquellas incisiones que irrumpen
la capsula sin afectar al tumor, las IQM son aque-
llas que inciden al tumor que se encuentra intra-

prostatico y MM son aquellos margenes con un
tumor ya extraprostatico. Tradicionalmente, la
suma de la incision quirargica maligna y el mar-
gen maligno se considera como margen positivo
(Fig. 1). Las variables clinicas que se utilizan son
el tiempo quirurgico (minutos), sangrado intra-
operatorio (calculado como la diferencia entre el
hematocrito prequirargico y el postquirtirgico) y
la estancia hospitalaria en dias.
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FIGURA 1. Dibujo de la glandula prostatica donde se repre-
senta la Incisién Quiriurgica Benigna (I@B), la Incision
Quirurgica Maligna (IQM) y los Margenes Malignos (MM).
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En el analisis estadistico, se utiliza el test de
la chi-cuadrado para las variables categoricas y
la t-student para la comparacion de medias,
acompanadas de su desviacién estandar (SD). El
valor de p<0,05 se ha considerado significativo.

RESULTADOS
Los dos grupos fueron comparables en térmi-
nos de edad, volumen prostatico, estadio Gleason
de la biopsia y estadio clinico. No obstante encon-
tramos diferencias significativas en cuanto al
PSA [en la PRA, PSA=9,28 ng/ml y en la PRL,
PSA=7,1 ng/ml (p=0,001)] (Tabla 1).

Tabla 1
Abierta Laparoscépica P

Edad (SD) 65,6 (6,7) 65 (5,9) ns
PSA (SD) 9,28 7.1 (2,2) 0,001
Volumen (SD) 47,3 (28,8) 40,2 (20.,4) ns
Gleason (%)

<6 53 52,6 ns

> 6 47 47,4 ns
Estadio clinico (%)

T1 76,9 74 ns

T2 23,1 26 ns
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La media del tiempo quirargico (+/- SD) en la
cirugia abierta fue de 145,1+/-32,9 minutos. Con
la técnica laparoscopica se tardaron 27,2 minutos
mas (172,3+/-43.,7), parametro estadisticamente
significativo (p<0,0001) (Tabla 2). En cuanto al
sangrado intraoperatorio, se observo que en la PRL
la diferencia del hematocrito pre y postquirargico
fue de 9,2 % mientras que en la cirugia abierta se
produjo un mayor descenso del 10,7 % (p=0,03).
La estancia media hospitalaria fue un dia mas
larga en la PRA, siendo de 4,8 dias en la PRL y de
5,79 en la PRA (p=0,001) (Tabla 2).

El porcentaje de incisiones quiruargicas benig-
nas en la PRA fue del 48,7 %, superior al 26,7 %
de la PRL (p=0,001); asimismo se observaron
valores algo mayores de incisiones quirurgicas
malignas en la PRA, 21,5 % frente al 15 % de la
PRL (p=0,25). En cuanto a las PRA, un 14% pre-
sentaban los dos tipos de incisiones quirurgicas
a la vez, frente a un 5,7% de las PRL (p=0,08).
Respecto al estadio patologico, se observaron
70,9 % de tumores organoconfinados (pT2) en la
PRA y un 80 % en la PRL; y con afectacion extra-
capsular (pT3) un 29,1 % en la PRA respecto a un
20 % en la cirugia laparoscopica, no siendo este
ultimo dato significativo (p=0,053) (Tabla 3). En

Tabla 2

los pT3, se detecté una mayor afectacién de mar-
genes malignos en la PRA (16,5 %) que en la PRL
(5,7 %) (p=0,026). El porcentaje de margenes
malignos tal y como se considera en la literatura
era del 38% en la PRA (21,5% pT2 + 16,5% pT3)
y del 20,7% en la PRL (15% pT2 + 5,7% pT3)
(p=0,03).

DISCUSION

En este estudio, a igualdad de estadio clinico
y patologico, observamos un mejor control de los
margenes como resultado en parte de una menor
agresividad sobre la pieza. El tiempo quirargico
en la cirugia laparoscopica supone media hora
mas y los resultados postoperatorios desde el
punto de vista de sangrado y estancia son mejo-
res.

Cabe destacar las diferencias significativas en
cuanto a los niveles medios de PSA entre los dos
grupos. Esto lo atribuimos a un mayor volumen
prostatico en el grupo de las PRA, debido a la
seleccion en el inicio de la cirugia laparoscopica
en nuestro centro de aquellas prostatas “no gran-
des”. Si observamos la mediana entre los dos gru-
pos, ésta no varia (PSA: 6,4 ng/ml en la PRAy 6,6
ng/ml en la PRL).

En nuestro centro se ha aplicado
un sistema de aprendizaje me-

Abierta Laparoscépica P diante la figura de un tutor que
- — - ha facilitado la reproducibilidad
Tiempo quirtrgico (min) (SD) 145,1 (32,9) 172,3 (43,7) < 0,0001 de la técnica en un corto perio do
Sangrado intraoperatorio (SD) 10,7 (3,9) 9.2 (4.4) 0,03 de tiempo. Este modelo ha per-
(Ht pre-Ht post) mitido una buena curva de
Estancia hospitalaria (dias) (SD] 5,79 [1,67) 4,8 (1,3) 0,001 aprendizaje que se ha traducido
en un tiempo quirurgico real-
Tabla 3 mente competitivo. Por otro lado
parece mas importante la expe-
Abierta Laparoscépica P . . s .
riencia del cirujano que el tipo de
Estadio patologico (%) pT2 70,9 80 0,053  técnica laparoscopica a elegir.
pT3 29,1 20 El sangrado intraoperatorio es
Incision quirtrgica benigna (%) NO 51.3 73.3 0,001 menor en la PRL respecto a la
PRA, requiriendo menor porcen-
SI 48,7 26,7 . .
taje de transfusiones. Estos
Incisién quirargica maligna (%) NO 78,5 85 0,25 resultados son comparables a
SI 21,5 15 series ya publicadas*®. En cuan-
Margenes malignos (%) - 83,5 94,3 0,026 toalosdias de ingreso, los resul-
. 165 5.7 tados f:n la 11terat}1ra pueden ser
paradojicos segun el sistema
Margen global (%) 38 20,7 0,03
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sanitario del pais, siendo muy
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bajos en EEUU (PRA) y altos en Francia (PRL)%-7.
En nuestro caso la cirugia laparoscopica ahorra
un dia de ingreso.

En cuanto a la agresividad sobre la pieza qui-
rurgica, ésta es claramente superior en la PRA
observando mas disrupciones capsulares benig-
nas. Hemos intentado diferenciar la presencia de
incisiones quirargicas tumorales de los margenes
tumorales en estadios pT3. Podriamos considerar
asimismo las incisiones quirtrgicas malignas
como traduccion de la calidad de la cirugia. El
aumento de la vision, junto con la mejor mani-
pulacion de la pieza creemos que puede evitar la
presencia de incisiones quirargicas asi como,
porqué no, de los margenes positivos en los pT3,
mejorando los resultados oncologicos. En nues-
tra serie, si bien es cierto que el porcentaje de
pT3 es mayor en la PRA (29,5% vs 20%, p=0,053),
los margenes positivos en este grupo son casi el
doble a lo que deberiamos esperar (16,5% vs
5,7%), este hecho junto con la mayor presencia
de incisiones quiruargicas malignas (21,5% PRA,
14% PRL) aumenta la presencia de margenes
positivos en la PRA, tal y como se consideran en
la literatura (margen global).

En muchos articulos donde se comparan
ambas cirugias, éstas son realizadas en diferen-
tes centros o con cirujanos distintos o en diferen-
tes periodos de experiencia quirturgica en cancer
de prostata®!2. Es en las referencias donde el
mismo equipo de uroélogos ya expertos en ambos
abordajes y que los realizan de manera rutinaria,
cuando se observan unos resultados favorables
para la PRL!3,

Las dos técnicas quirurgicas comparten tanto
la indicacion como las contraindicaciones. El
volumen prostatico que inicialmente limitaba la
actuacion laparoscépica ha dejado de influir. La
PRA, es considerada como el gold standard del
tratamiento del cancer de prostata localizado,
con resultados reproducibles desde el punto de
vista funcional y oncologico. La PRL es una téc-
nica joven (7 anos) con un futuro prometedor al
haber conseguido ya los resultado de la PRA pero
siendo todavia una técnica en desarrollo. La
miniinvasividad de la PRL ligada a la exquisitez
de la diseccién anatomica son sus principales
atributos que junto al desarrollo de su instru-
mental permitira nuevos horizontes.
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En nuestro centro ante estos resultados se ha
apostado por la cirugia laparoscépica del cancer
de prostata, tal como se refleja en la actividad de
estos dos anos (Fig. 2). En nuestra opinion la PRL
posee ventajas que hacen prever mejores resulta-
dos en continencia y recuperacion de la ereccion
a largo plazo.

Tipo de cirugia
m ABIERTA
B LAPAROSCOPIA

40 -

ndmero de PR

Trimestres desde enero 2004 hasta diciembre 2005

FIGURA 2. Evolucion a lo largo de los aiios 2004-2005 del
numero de prostatectomias radicales abiertas y laparos-
copicas.

CONCLUSION

En la PRL se observa un mejor control de los
margenes junto con una menor afectacion qui-
rurgica de la pieza. También existe una menor
pérdida sanguinea asi como una reduccion de los
dias de ingreso. Por tanto, se puede concluir que
la PRL es, en nuestro entorno, una técnica valida
y una atractiva alternativa para el tratamiento
del cancer de prostata 6rgano-confinado, a pesar
de un mayor tiempo quirargico (27 minutos) y de
la dificultad de su aprendizaje.
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