
RESUMEN
PROSTATECTOMÍA RADICAL ABIERTA, LAPAROSCÓPICA Y ROBÓTICA: ¿EN BUSCA DE UN NUEVO GOLD STANDARD?

Introducción: En bien conocido que la prostatectomía radical (PR) es una opción excelente como tratamiento del cáncer de próstata
localizado, desde el punto de vista de control oncológico. Desde hace décadas los esfuerzos de la comunidad urológica en este campo, se
centran en intentar mejorar los resultados funcionales (morbilidad urinaria y sexual) tras este procedimiento. Desde el inicio de este siglo,
conviven tres abordajes (abierto, robótico y laparoscópico) que hasta nuestros días pugnan por intentar alcanzar y demostrar los mejores
resultados. El objetivo de esta revisión ha sido hacer una puesta al día lo más exhaustiva, rigurosa y objetiva posible, sobre los resulta-
dos oncológicos y funcionales que consiguen las tres técnicas (abordajes) de PR.

Material y métodos: Hemos centrado la comparativa en cuatro apartados: resultados perioperatorios, resultados oncológicos, resulta-
dos funcionales y costes económicos. Para ellos se realizó unas búsqueda sistemática en los siguientes registros: PubMed, OVID, EMBA-
SE y Cochrane Library, con los siguiente términos: PR Retropúbica, PR Abierta, PR Laparoscópica, PR Robótica, Función Sexual,
Incontinencia Urinaria, Calidad de Vida, Costes Económicos.

Se seleccionaron un total de 73 referencias, a criterio de los autores, que fueron analizadas individualmente. 
Resultados: La mortalidad relacionada con el procedimiento es extremadamente baja con cualquiera de las técnicas, con poco dolor pos-

toperatorio y mínimos requerimientos analgésicos. Los resultados oncológicos, medidos en términos de márgenes quirúrgicos son compara-
bles: PR Abierta (14-20%), PR Laparoscópica (7,4-21,9%) y PR Robótica (5,7-17,3%). En relación a resultados funcionales (función sexual y
continencia urinaria) es difícil establecer comparaciones debidos a la multitud de sesgos existentes (estudios no randomizados, diferentes
métodos y escalas de medida, diferentes definiciones, etc).En los estudios uni-institucionales, los resultados parecen ser equivalentes.

Conclusiones: Las series de PR Laparoscópica y Robótica aún carecen de resultados maduros en términos de control bioquímico y
resultados funcional a largo plazo. Parece que con estos abordajes la pérdida sanguínea y la necesidad de transfusión es menor que en
cirugía abierta. La tecnología robótica aporta ventajas muy interesantes, que podrían tener un papel en homogeneizar los resultados del
abordaje mínimamente invasivo, pero que aguardan validación a medio y largo plazo. 
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ABSTRACT
RADICAL PROSTATECTOMY: OPEN, LAPAROSCOPIC AND ROBOTIC. LOOKING FOR A NEW GOLD STANDARD?

Introduction: It is well known that radical prostatectomy (RP) is an excellent option in localized prostatic cancer especially from onco-
logical control point of view. The efforts, during last decades, of the urological community in this field have been addressed in trying to
improve functional outcomes (urinary and sexual morbidity) after the procedure. From the beginning of this century, three managements
(open, robotic and laparoscopic) have been coexisting trying to get and prove the best results. The objective of this review has been to make
the most exhaustive, rigorous and objective updating with the functional and oncological outcomes from the three (RP) techniques.

Material and methods: We have centered the comparison in four sections: perioperative, oncological outcomes, functional results and
economic costs. With this purpose a systematic search was made in the following registers: PubMed, OVID, EMBASE and Cochrane
Library, with the following terms: Retropubic RP, open RP, laparoscopic RP, robotic RP, Sexual function, urinary incontinence, quality of
life, economic costs.

At author’s criteria, a total of 73 references were selected, that were individually analyzed. 
Results: Whatever the technique is, the mortality related to the procedure is extremely low, with little postoperative pain and mini-

mum analgesic requirements. The oncological results are similar, measured in surgical margin terms: Open RP (14-20%), Laparoscopic
RP (7.4-21.9%) and robotic RP (5.7-17.3%). Concerning functional results (sexual function and urinary continence), it is difficult to esta-
blish comparisons due to the multitude of existing byas (non randomized studies, different methods and measurement scales, different
definitions, etc.) In the uni-insitutional studies, results seem to be equivalent.

Conclusions:Laparoscopic and robotic RP series are still pending of mature outcomes, related to long term biochemical control and
functional results. It seems that with these managements, blood loss and transfusion needs are minor compared to open surgery. Robotic
technology adds very interesting advantages that could have an important role in homogenize the minimally invasive management, but
are still pending of validation at medium and long term.
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El cáncer de próstata representa una entidad
oncológica única que durante más de un

siglo ha fascinado a cirujanos que intentaban
curar a sus pacientes mediante la “extirpación
quirúrgica de la enfermedad”. Al parecer, la pri-
mera prostatectomía radical (PR), fue hecha en
una Clínica de Zurich por Billroth en la década
de 1860. La técnica original fue realizada por vía
perineal. El éxito de este procedimiento en 40
pacientes inicialmente fue divulgado por Young
hace más de 100 años y representó un hito en la
cirugía oncológica. El abordaje retropúbico intro-
ducido por Millin en 1948 consiguió popularidad,
especialmente por las ventajas que aporta un
campo quirúrgico más amplio que proporciona
flexibilidad para adaptar la cirugía a la anatomía
individual del paciente, por un mejor control de
la hemorragia y por la posibilidad de extirpar
completamente el tumor en la mayoría de los
pacientes. Sin embargo, la mejor comprensión de
la anatomía pélvica a través de los trabajos de
Walsh allanó el camino para estos procedimien-
tos. En 1982, las modificaciones técnicas pro-
puestas por Walsh y Donker en la preservación
neurovascular en pacientes seleccionados, sin
riesgo significativo sobre el control oncológico y
preservando la función sexual y la continencia
urinaria, supuso toda una revolución1. Todos
estos principios representaban un reto a superar
para cualquier técnica emergente. 

En 1991, Schuessler et al describió la primera
prostatectomía radical laparoscópica (PRL)2. Sin
embargo, este impulso inicial se frenó debido a
que 3 de los 9 pacientes tratados con PRL entre
1991 y 1995 experimentaron importantes com-
plicaciones y estos autores concluyeron que aun-
que el procedimiento era factible técnicamente no
ofrecía ninguna ventaja sobre la cirugía abierta
en lo relativo a control tumoral, continencia,
potencia sexual, duración de la hospitalización,
convalecencia y resultados cosméticos2.

El arquetipo inicial de la prostatectomía radi-
cal se conmocionó ante la evidencia clínica gene-
rada en el Instituto Montsouris de Paris3-9 sobre
la técnica descrita por Gaston en Burdeos3. En
Montsouris la primera PRL fue realizada en
Enero de 1998 y su posterior viabilidad técnica y
los alentadores resultados de los pacientes trata-
dos validaron su visión pionera estableciéndose

el primer Servicio de Urología focalizado en la
PRL. Estos meticulosos investigadores recogieron
la información prequirúrgica, quirúrgica y peri-
operatoria y los resultados de los pacientes some-
tidos a PRL y describieron de forma decisiva los
resultados de sus primeros 28, 40, 65 y 120
pacientes4-9.

El Profesor Guillonneau enseñó su técnica por
todo el mundo y diversos cirujanos se convirtie-
ron en expertos en ella, validando la misma en
centros en Francia, Alemania y Bélgica, exten-
diéndose posteriormente a Japón, Canadá y
Estados Unidos. No obstante, se hizo evidente
que el éxito del abordaje laparoscópico requería
del desarrollo de importantes destrezas y habili-
dades de los cirujanos, problema que iba a que-
dar resuelto en un futuro con los adelantos de la
tecnología en los laboratorios de robótica. Al igual
que el PSA supuso una revolución en el avance
en el diagnóstico precoz del cáncer prostático, la
robótica revolucionó en Estados Unidos la cirugía
radical prostática, consiguiendo combinar lo
mejor del abordaje laparoscópico con las ventajas
de la destreza técnica en cirugía abierta.

El grupo del Henry Ford Hospital (Detroit-
Michigan), liderado por el Dr. Menon, inició su
andadura en esta técnica en el año 2001, quizás
debido al poco éxito que consiguieron en la pros-
tatectomía laparoscópica convencional, ya que
inicialmente intentaron el desarrollo de un pro-
grama puro de PRL bajo la dirección y asesora-
miento de los Dres. Guillonneau y Vallancien del
Institut Mutualist Montsouris (París), pero des-
pués de un año, se demostró que el Dr. Menon,
descrito coloquialmente por él, “fue incapaz” de
realizar esta técnica con un nivel de excelencia.
Dado que su equipo estaba razonablemente
cómodo con el abordaje de la PRA descrita por
Walsh-Lepor10,11 consideraron que podría ser útil
la ayuda de la tecnología robótica para la lapa-
roscopia. Menon había establecido contacto con
el sistema da Vinci Medical Surgical System en
Montsouris y recibió apoyo de los cirujanos fran-
ceses para intentar su aplicación en Detroit.
Según los resultados preliminares obtenidos por
el grupo de Abbou, Binder, Pasticier y cols. en
2001, el equipo de Henry Ford desarrolló un
abordaje anatómico de la técnica de prostatecto-
mía radical con ayuda robótica12,13.



En la presente revisión los autores hemos
intentado hacer una puesta al día lo más exhaus-
tiva, rigurosa y objetiva posible, sobre los princi-
pales resultados oncológicos y funcionales que
consiguen las tres técnicas de prostatectomía
radical: abierta (realmente solo se incluye la vía
retropúbica PRA), laparoscópica PRL y robótica
PRR. Hemos dividido la comparativa en 4 aparta-
dos: resultados perioperatorios, resultados fun-
cionales, resultados económicos y costes.

RESULTADOS PERIOPERATORIOS
Anestesia, postura, imposibilidades técnicas
Es indudable que en este aspecto la cirugía

abierta muestra una clara ventaja, por poder ser
realizada bajo anestesia regional, cosa imposible
para las técnicas laparoscópicas. En estas últi-
mas también hay que considerar la postura for-
zada del paciente en Trendelemburg (excepto en
PRL extraperitoneal) durante un tiempo no des-
preciable, con las posibles consecuencias noci-
vas. Sin embargo, no hemos encontrado datos
que valoren posibles complicaciones en relación
con la anestesia ni con la postura forzada, aun-
que de modo excepcional esta última podría
impedir la realización de la técnica laparoscópica,
ante la intolerancia por parte del paciente.

En casos igualmente excepcionales, las técni-
cas laparoscópicas no pueden realizarse en
pacientes con múltiples cirugías y pegadura
intra-abdominales, cosa que dificultaría pero no
impediría el abordaje abierto retropúbico aconse-
jando claramente la vía perineal.

Tiempo operatorio
La duración de la intervención ha sido uno de

los grandes caballos de batalla del abordaje míni-
mamente invasivo, tanto laparoscópico como
robótico. Los tiempos iniciales de las series lapa-
roscópicas eran tremendamente largos14-17, aun-
que fueron mejorando a medida que avanzaba la
curva de aprendizaje18,19. Con la cirugía robótica
está sucediendo algo parecido, y los trabajos
demuestran que el tiempo quirúrgico se acorta de
manera significativa y exponencial cuando
aumenta el número de casos. Los tiempo quirúr-
gicos en el inicio de la curva de aprendizaje robó-
tica, parecen algo inferiores (Tabla 1a) a los
comunicados inicialmente por los grupos de lapa-
roscopia y muy similares a los tiempo medios de
prostatectomía abierta de las series recientes.

En resumen, en manos experimentadas, los
tiempos tienden a igualarse con cualquier abor-
daje y, en cualquier caso, las diferencias no pare-
cen ser suficientemente importantes como para
impactar en la morbilidad peri-operatoria. 

Pérdida sanguínea
La mayoría de las publicaciones muestran

una menor pérdida sanguínea intraperatoria con
abordajes laparoscópicos (con o sin robot). La
presión intraabdominal facilitada por el neumo-
peritoneo, colapsa vasos sanguíneos, fundamen-
talmente venosos, que son una de las fuentes
más importantes de hemorragia durante la pros-
tatectomía. Asimismo, en las técnicas endoscópi-
cas, la sección del complejo venoso dorsal se rea-
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Tabla 1a
Datos postoperatorios: abierta, laparoscópica y robótica

Autor Año Nº casos Tiempo Pérdida Transfusión Reconversión
quirúrgico (m) sanguínea (ml) (%) (%)

PRA Lepor53 2003 1024 129 805 8,2 SD
Salomon54 2002 145 197 SD 26,2 SD
Lerner55 1995 1000 SD SD 12 SD

PRL Guillonneau6 2001 240 239 402 10 2,5
Rassweiler46 2003 219 288 1100 30,1 4,2
Abbou [  ] 2000 137 285 SD 2,9 SD

PRR Menon31 2004 1100 160 50-250 0% 0%
Hu56 2006 322 186 250 1,6% 0,6%
Farnham-Smith20 2006 176 SD 191 0,5% 0%
Joseph57 2006 325 130 196 1% 0%
Van Applendorn-
Costello58 2006 150 191 SD 2,6% 0%
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liza al final de la intervención, una vez que la
próstata esta prácticamente extirpada. Son
varias las series que comunican pérdidas meno-
res a 100 o 200ml12,18,20,21.

Farnham et al. han publicado recientemente
una comparación prospectiva, entre PRA Y PRR
en términos de pérdida sanguínea20. Sus resulta-
dos fueron que la media de hematocrito en el
momento del alta fue de 38% tras PRR y de 33%
tras PRA.

La diferencia final la marca la necesidad o no de
transfusión de hemoderivados. Como se refleja en
la Tabla 1a, las cifras de transfusión son sensible-
mente superiores en las series de cirugía abierta. 

De cualquier manera, realizar una compara-
ción objetiva no es sencillo, ya que existe una
gran diferencia de criterios entre los diferentes
trabajos publicados. Por ejemplo, hay cirujanos
que utilizan un nivel predeterminado de hemo-
globina en sangre para trasfundir, independien-
temente del estado del paciente. Otros, por el
contrario, esperan a que el paciente presente sín-
tomas. Por tanto, existe un sesgo en la compara-
ción, basado en la diferencia en la práctica clíni-
ca individual. No se han publicado datos que
demuestren diferencias respecto a necesidad de
reintervenciones causadas por hemorragia, aun-
que es de esperar que, de existir diferencias, sean
a favor de las técnicas laparoscópicas.

Dolor postoperatorio
Algunos estudios comparativos muestran una

diferencia clara a favor de los abordajes laparos-
cópicos en cuanto a menor dolor postoperato-
rio12,22. Recientemente el grupo de Vanderbilt, ha
publicado un trabajo hospitalario prospectivo, en
el cual no se observan diferencias estadística-
mente significativas entre ambos grupos, lo que
probablemente se explique por los bajos índices
de dolor que presentan los pacientes con ambas
técnicas (PRA y PRR)23.

Las incisiones cutáneas son muy similares en
la PRL y PRR y producen mínimo dolor postope-
ratorio. Por otro lado, la incisión que se realiza en
la PRA (laparotomía media infraumbilical) causa
poca morbilidad, al no seccionar vientres muscu-
lares. Por tanto, la teórica ventaja en la disminu-
ción del dolor postoperatorio no es tan clara como
en otros escenarios (p.e. cirugía renal).

Estancia hospitalaria
En líneas generales la optimización de la téc-

nica de prostatectomía ha reducido de manera
determinante la estancia posquirúrgica en las
últimas décadas. La mayoría de los grupos tanto
robóticos como laparoscópicos tienen un ingreso,
en la mayoría de los casos, de entre 24 horas y 48
horas12,24. Los motivos que habitualmente alar-
gan el ingreso son debidos al íleo paralítico, que
provoca intolerancia digestiva.

Las series de PRA y PR Perineal señalan ingre-
sos algo superiores, aunque son muy comunes
en la actualidad programas con estancia reduci-
da, en torno a 48-72 horas.

De cualquier manera, se debe ser cauto a la
hora de interpretar los tiempos de ingreso,
debiendo cada profesional adaptar esto a cada
paciente, a cada entorno socio-sanitario y a su
propio criterio profesional. En sistemas sanita-
rios con una presión excesiva en las cifras de
estancia, las expectativas creadas en el pacien-
te antes de la cirugía tienen una importancia
capital en su propia decisión del alta hospitala-
ria. 

DIAS DE SONDAJE
Las series clásicas de prostatectomía abierta

recomendaban entre 2 y 3 semanas de sonda11.
A medida que el refinamiento en la técnica ha
permitido hacer una anastomosis de mejor cali-
dad, los días de sondaje han ido disminuyendo,
hasta 7-10 días. (Tabla 1b). En las series clási-
cas de PRL, se mantiene la sonda entre 5 y 7
días. 

La mejor visualización que proporcionan las
técnicas laparoscópicas y fundamentalmente la
robótica (magnificación e imagen tridimensio-
nal), están permitiendo realizar, en manos expe-
rimentadas, una anastomosis uretro-vesical de
alta calidad, lo que permitiría retirar la sonda
en un tiempo mínimo, aunque no se debe olvi-
dar que existe un componente de edema posto-
peratorio, asociado intrínsecamente a la agre-
sión quirúrgica y que necesita un tiempo míni-
mo para resolverse, lo que explicaría la alta tasa
de retenciones urinarias, 11% o más, que se
observan en algunos grupos laparoscópicos que
han propuesto retirar la sonda precozmente (2-
3 días)25.



RESULTADOS FUNCIONALES
Continencia urinaria
La técnica quirúrgica es un factor claramente

implicado en la incontinencia de esfuerzo tras
PR. La deficiencia intrínseca del esfínter es
común en las primeras semanas, pero la gran
mayoría de pacientes recupera a medio plazo la
continencia10,26-28.

El grupo de Menon publicó recientemente
cómo la tecnología robótica permite una mejor
visualización del ápex prostático y una disección
más cuidadosa del mismo29. Se ha sugerido que
la mínima agresión del ápex y, por tanto, de las
fibras del esfínter estriado, puede tener un papel
en la recuperación precoz de la continencia. Esta
nueva observación abre un camino para intentar
demostrar si la robótica puede aportar mejores
resultados en disminuir el tiempo hasta la conti-
nencia30.

Los métodos de evaluación de la información
de los trabajos publicados son muy diversos.
Tanto la manera de recoger la información (cues-
tionarios, entrevista personal, contacto telefóni-
co, etc.) como la definición de continencia así
como su gradación, hacen muy difícil establecer
una comparación objetiva. 

La realidad es que se han comunicado resul-
tados excelentes en relación a la continencia uri-

naria con cualquiera de las técnicas. Las mejores
publicaciones, con idea de homogeneizar los
datos, son las provenientes de estudios compara-
tivos dentro de una misma institución.

Para hacer una idea al lector, exponemos en la
Tablas comparativas, las cifras de continencia,
definida como la completa continencia o la nece-
sidad de usar como máximo un absorbente al
día, que se obtienen a los 12 meses tras la ciru-
gía por diversos autores, una vez superada la
curva de aprendizaje (Tablas 2 y 3).

Como conclusión, podemos afirmar que no
hay evidencia en la literatura para poder afirmar
que un abordaje es claramente mejor en términos
de obtención de continencia que otro. 

Función sexual
Desde la descripción por Walsh y Donker1 de

la anatomía de los nervios cavernosos y su apli-
cación a la prostatectomía radical, iniciando por
tanto el concepto de preservación neurovascular
(PNV), han sido muchos los avances que se han
realizado en este aspecto funcional.

Es indiscutible que los principios de la disec-
ción de los haces neurovasculares deben ser los
mismos, independientemente de la técnica o vía
quirúrgica empleada. Es aún incierto el papel que
puede jugar la nueva tecnología, en cuanto a
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Tabla 1b
Datos postoperatorios: abierta, laparoscópica y robótica

Autor Complicaciones Complicaciones mayores Estancia Sondaje 
(%) (días) (días)

PRA Lepor53 6,2 SD 2,35 7-10
Salomón54 16,5 TVP (6), TEP (1), Lesión rectal (4) 15,2 15,9
Catalona27 10 HPE (11), TEP (2), IAM (2), Lesión rectal (1) SD SD

PRL Rassweiler59,60 13,9 TEP (0,3%), IAM (0,1%), Lesión rectal (1,2) SD 7
Abbou [  ] 13,1 TVP (1),TEP (1),PNA (1), Lesión rectal (2), Ileo (4),

Lesión ureteral (1) 7,4 6,8
Guillonneau8,61 0,7 Lesión ureteral (0.8%), Lesión intestinal (1.2%) 6 6,6

PRR Menon31 5 TVP (1), HPE (2), Lesión intestinal (2), Edema pulmonar (1) 1,2 7
Hu56 17,2 TVP (2), FU (24), Ileo (9), Lesión ureteral (1), Estenosis

cuello vesical  (2), Hemorragia (2) SD SD
Joseph57 9,6 TVP (4), TEP (1), FU (4), IAM (3), Lesión rectal (1), 

Estenosis cuello vesical (7) 1 SD

Van Applendorn- 3,3 Lesión rectal  (1), Hemorragia (4) 3,4 SD
Costello58

SD: Sin datos.
TVP: Trombosis venosa profunda, HPE: Hernia Puerto de entrada o incisional, TEP: Tromboembolismo pulmonar, 
PNA: Pielonefritis aguda, FU: Fístula urinaria, IAM: Infarto agudo de miocardio.



mejorar sustancialmente la calidad de visión de
las estructuras anatómicas, permitiendo una di-
sección casi microscópica, aunque varios autores
que practican técnicas robóticas están comunica-
do cifras de preservación de la función sexual
nunca publicadas antes con otras técnicas31-33.

Antes de describir algunas series publicadas,
debemos tener en cuenta lo difícil que es compa-
rar rigurosamente los resultados funcionales,
sobre todo los tocantes a la función sexual. Así,
podemos enumerar algunos aspectos controverti-
dos y variables en la metodología de los distintos
estudios publicados:

- Evaluación preoperatoria de los pacientes con
métodos diferentes (Cuestionarios (SHIM, IIEF),
Entrevista, Cuestionarios propios de cada insti-
tución, etc.).

- Diferencias en el evaluador y en la forma de
recogida de datos (Cuestionarios que rellena el
paciente solo, otros que rellena el medico delante
del paciente, entrevistas telefónicas, entrevista
con la pareja, cuestionarios que se envían al
paciente por correo postal, etc.).

- Diferencias en la definición de potencia pre y
posquirúrgica. Existencia de diferentes puntos de
corte sobre los mismos cuestionarios, Algunos
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Tabla 2

Autor Año Nº pTNM (%) Tasa global MQP (%)
casos pT2 pT3a pT3b MQP (%) pT2 pT3a pT3b

PRA Catalona62 1998 1778 SD SD 20,9 SD SD
Huland63 2001 789 SD SD SD 14,9 36,5
Salomon54 2002 145 62,1 17,2 20,6 SD 18,8 52,7
Lepor53 2003 1024 SD SD 20,5 SD SD

PRL Abbou [  ] 2000 137 75.9 13.8 10,2 28,4 21,9 40,8
Guillonneau5 2003 1000 SD SD SD 15,5 31,1
Rassweilwer64 2005 1078 59,2 21,4 17,6 SD 7,4 31,8

PRR Patel44 2005 200 78 14 8 10,5 5,7 26,2 33
Menon65 2005 35 98 2 2 SD SD SD
Chien66 2005 56 82 18 11 SD SD SD
Hu56 2006 322 24,8 0,3 0 SD SD SD SD
Joseph57 2006 325 81 14 5 13 9,9 37,1 27,3
Van Applendorn-
Costello58 2006 150 SD SD SD 17.3 SD SD SD

SD: Sin datos.
Márgenes quirúrgicos positivos: abierta, laparoscópica y robótica.

Tabla 3
Continencia urinaria: abierta, laparoscópica y robótica

Autor Año Nº Definición de Método Continencia (%)
casos continencia recogida 3-meses 6-meses 12-meses 18-meses 24-meses

datos

PRA Catalona27 1999 1875 No absorbente Entrevista 92
Stanford67 2000 1291 No absorbente Cuestionario 58,1
Lepor53 2003 1024 0-1 absorbente Entrevista 91

PRL Abbou [  ] 2000 137 No absorbente Cuestionario 29 57 57
Eden68 2002 100 No absorbente Entrevista 90
Rassweiler46 2003 219 No absorbente Entrevista 90,3

PRR Ahlering47 2004 90 No absorbente Cuestionario 81 SD SD
Costello69 2005 122 0-1 absorbente Cuestionario 73 82 SD
Patel44 2005 200 No absorbente Cuestionario 82 89 98
Joseph57 2006 325 No absorbente Cuestionario 93 96 SD

SD: Sin datos



estudios incluyen dentro del grupo con preserva-
ción de la función sexual tanto a pacientes sin
tratamiento como a los que son potentes con
Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo 5 (IPDE5) o
con inyecciones intravenosas (IIC), y no se hacen
diferencias según el medicamento o las dosis
empleadas, etc.

En relación a los resultados tras PRA, Lepor et
al. analizaron de manera prospectiva la función
sexual (erección y coito) en una cohorte de varo-
nes menores de 50 anos. Encontraron que a los
12 meses el 83,5 % de ellos conseguía erecciones,
sin tratamiento o usando IPDE5 o IIC, lo que ya
conllevaba muchas dudas a la hora de evaluar
estos resultados, sobre todo por incluir a pacien-
tes respondedores a la terapia inyectable intraca-
vernosa. Además, si el análisis se limitaba solo a
la capacidad para realizar el coito, este porcenta-
je de éxito caía hasta el 64,5%34. Por otro lado,
los resultados asociados a PR Abierta suelen ser
peores. Penson et al. encontraron que tan solo el
22% de los pacientes tenía erección suficiente

como para realizar el coito tras 24 meses de
seguimiento, llegando el porcentaje al 28% a los
60 meses, incluyendo igualmente a pacientes con
y sin medicación35.

Los resultados tras PRL fueron analizados en su
serie por Stolzenburg et al., que realizan la técnica
por vía extraperitoneal y con claro uso de electro-
coagulación, encontrando un 12 % de pacientes
con erección suficiente para la penetración tras
PNV unilateral y un 47 % tras PNV bilateral, siem-
pre tras 6 meses de seguimiento e incluyendo
pacientes con tratamiento con IPDE536.

Su et al. publicaron en 2004 sus resultados tras
PRL, describiendo que el 76% de sus pacientes
sometidos e PRL con preservación neurovascular
bilateral mantenía la erección suficiente para el
coito tras 12 meses de seguimiento37. Rozet tam-
bién comunicó sus resultados tras PRL, obteniendo
un 43% de pacientes potentes tras PNV bilateral38.

Las series de PRR han comunicado en algunos
casos (Tabla 4) unos resultados excelentes en
cuanto a potencia sexual, usando nuevas técnicas,
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Tabla 4
Función sexual: abierta, laparoscópica y robótica

Autor Año Nº Técnica Potencia Recogida Potencia (%)
casos (definida datos 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses

como)

PRA Catalona27 1999 1875 PRR CPP Entrevista 66,5
Lepor53 2003 1024 PRR CPP Entrevista 46,9
Stanford67 2000 1291 PRR CPP Cuestionario 56
Stamey70,71 1995 458 PRR CPP Cuestionario 31,9

PRL Turk19 2001 44 PRL CPP Entrevista 59
Eden68 2002 100 PRL CPP Entrevista 62
Katz72 2002 143 PRL CPP Cuestionario 53,8

Kaul-Menon33 2006 154 VIP CPP SHIM SD SD 96
Velo de
Afrodita

Joseph57 2006 325 Técnica IIEF>21 IIEF-5 46 SD SD
EX

Chie66 2005 56 VIP Regreso UCLA-PCI 54 66 69
a la

situación
basal

Ahlering73 2005 36 Modified CPP IIEF-5 11 SD SD
VIP

2005 23 CFT CPP IIEF-5 47 SD SD
Menon74 2005 23 VIP CPP IIEF-5 SD SD 74

2005 35 Velo de CPP IIEF-5 SD SD 97
afrodita

PRR: Prostatectomía Radical Retropúbica (Abierta); PRL: Prostatectomía Radical Laparoscópica; VIP: Vattikuti Institute Prostatectomy
(Técnica Robótica); EX: Extraperitoneal; CFT: Cautery-Free Technique. CPP: Capacidad para penetración; IIEF: Índice Internacional de
Función Eréctil; SHIM: Versión abreviada IIEF. UCLA-PCI: Universidad de California – Los Ángeles Prostate Cancer Index. SD: Sin datos
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como la de la Preservación del “Velo de Afrodita”
del grupo de Detroit32 y la Técnica “Libre de
Energía” de Tewari33.

Sin embargo, en un estudio comparativo de
PRA y PRL, Namiki et al. llegan a la conclusión de
que los pacientes intervenidos por vía abierta
recuperan antes de la potencia sexual39.

En resumen, todavía es difícil llegar a conclu-
siones veraces debido a los grandes problemas
metodológicos en la descripción de las series y a la
ausencia de estudios prospectivos y randomiza-
dos, aunque es lógico albergar esperanzas de clara
mejoría en los resultados funcionales sexuales
conforme mejore la práctica de la robótica, ya que
ésta ofrece unas claras ventajas en cuanto a visión
que pueden redundar en una más exacta preser-
vación de las bandeletas neurovasculares. 

RESULTADOS ONCOLÓGICOS
Sin menospreciar los resultados funcionales,

el primer objetivo en el tratamiento del cáncer de
próstata localizado debe ser el control oncológico.
Este control, lo podemos objetivar de dos mane-
ras:

- Control a medio y largo plazo (Ausencia de
recidiva bioquímica y/o progresión)

- Resultado inmediato tras la Prostatectomía
(Primer valor de PSA y estado de los márgenes
quirúrgicos de resección).

La PRA ha demostrado tras más de 15 años
unos resultados excelentes, en cuanto a control
oncológico global se refiere40-42, mientras que los
datos a este respecto aún son limitados en cuanto
a seguimiento en la PRL y más aún en la PRR.

En la serie de la Clínica Mayo de PRA, entre
los años 1998 y 2003, las cifras porcentuales de
pacientes libre de progresión bioquímica a los 3 y
a los 5 años fueron del 99 % y del 98 % respecti-
vamente43. Esto puede por tanto considerarse
insuperable.

Guillonneau et al., en su evaluación de resul-
tados de una serie de 1000 pacientes sometidos
a PRL, encontraron unos resultados de supervi-
vencia libre de progresión bioquímica en relación
al estadio patológico de 92 % (pT2a), 88 % (pT2b),
77 % (pT3a) y 44 % (pT3b) respectivamente5. Más
recientemente, Rozet et al. publicaron en su serie
unas cifras de supervivencia libre de recidiva bio-
química del 95% a 12 meses38.

En cuanto a las series de PRR, aún debemos
esperar más tiempo, pero existen resultados ini-
ciales muy alentadores, como los comunicados
por Patel et al. sobre un total de 200 pacientes
con 9,7 meses de seguimiento (95% de supervi-
vencia libre de recidiva bioquímica), lo que apun-
ta a que los logros podrían ser semejantes a los
obtenidos con la técnica abierta44.

Al no existir seguimiento suficiente (sobre todo
en las series de PRL y PRR) para evaluar con sufi-
ciente evidencia científica los resultados de
supervivencia global y los de supervivencia libre
de recidiva bioquímica, los resultados de los már-
genes quirúrgicos tras la prostatectomía radical
tienen un renovado interés como marcador de
control oncológico.

Antes de revisar cualquier resultado, hay que
considerar que, independientemente del tipo de
abordaje, el número de márgenes positivos (MP)
ha disminuido con el paso del tiempo debido a la
migración de estadio en la era del PSA.

En todos los grupos la zona más frecuente de
afectación de MP es la posterolateral.

Es bien conocido que la existencia de MP es
un factor independiente que aumenta la probabi-
lidad de progresión bioquímica y que impacta de
manera negativa en la supervivencia40-42.

Las series clásicas de PR abierta retropúbica
comunican unas cifras de MP discretamente
superiores a las actuales con cualquiera de las
tres técnicas (Tabla 2). Las series actuales de
PRA45-48 arrojan unas cifras de MP globales del
6,9 al 29%. Para la PRL y PRR, las cifras de las
series más recientes son muy parecidas (entre el
5,7 y el 37,1 %) (Tabla 2).

Brown et al. demuestran que no existen dife-
rencias significativas relacionadas con la técnica
en cuanto al porcentaje de MP entre la PRA y la
PRL, ni entre la PRA y la PRR48.

En resumen, las tres técnicas parecen razona-
blemente comparables en su eficacia para erradi-
car la enfermedad local, pero es necesario un
seguimiento mayor para poder compararlas en
cuanto a supervivencia libre de progresión.

COSTES ECONÓMICOS
Es difícil hacer una aproximación a este tema

ya que nuestro Sistema Nacional de Salud es
muy diferente a otros en cuanto a costes, necesi-
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dades, etc, pero intentaremos dar una idea de la
experiencia acontecida en otros países.

En los Estados Unidos se calcula que el coste
del tratamiento global de los enfermos con cáncer
de próstata en un año asciende a 1.300 millones
de euros49,50. Es más, la PR representa el 50% de
ese desembolso.

Jayadevappa et al.51 calcularon el coste médi-
co relacionado con los pacientes con nuevos diag-
nósticos de cáncer de próstata tratados con pros-
tatectomía radical, incluyendo sus tratamientos
adyuvantes. El coste anual era 3,8 veces mayor
que el inducido en el grupo control que ellos
habían establecido.

Trabajos más recientes, centrados en el análi-
sis de costes económicos en la era de las terapias
mínimamente invasivas para el cáncer de prósta-
ta, Link et al.49 demostraron que la PRL era 1,2
veces más costosa que la PRA. La diferencia de
costes estaba asociada fundamentalmente al ins-
trumental desechable. Si se utiliza material rees-
terizable durante el procedimiento, los pacientes
se van de alta antes del segundo día y el tiempo
operatorio es menos a 3,4 horas, los costes entre
ambas técnicas se igualan. 

En otro estudio comparativo de costes, Lotan
et al.50, encontraron que la PRA ahorraba 387
euros con respecto a la PRL y 1.355 euros con
respecto a la PRR. La gran diferencia observada
con la robótica se debía a los costes de compra y
mantenimiento del Robot.

En relación a los costes entre la PRA y la PRL,
Guillonneau y Vallancien9 estimaron sobre un
total de 100 pacientes, un ahorro medio de 1.237
dólares USA por caso. Esta diferencia se basaba
en la reducción en la estancia hospitalaria en
días, 6 para la PRL y 8 para la PRA respectiva-
mente.

En resumen, en los tiempos actuales tanto la
cirugía laparoscópica como la robótica tienen que
intentar abaratar los costes del instrumental
desechable (Trócares, Instrumental quirúrgico,
dispositivos robóticos, mantenimiento, etc.) para
poder competir económicamente de manera clara
con los procedimientos abiertos75.

CONCLUSIONES
La prostatectomía radical en cualquiera de

sus tres abordajes (abierta, laparoscópica o robó-

tica) está absolutamente consolidada como trata-
miento del cáncer de próstata localizado en enfer-
mos con una expectativa de vida superior a 10
años.

Tras analizar las experiencias más importan-
tes publicadas, se hace muy difícil poder estable-
cer una comparación objetiva, ya que no existen
series suficientemente significativas que enfren-
ten las tres técnicas de una manera prospectiva
y randomizada.

Asimismo, la gran heterogeneidad en los ins-
trumentos de medida (cuestionarios, entrevistas,
etc.), en el seguimiento, en los criterios de selec-
ción de los enfermos y en la definición del status
de los pacientes en cuanto a la función sexual y
urinaria, hace prácticamente imposible estable-
cer comparaciones reales.

Los resultados en cuanto a control oncológico,
principal objetivo en el tratamiento de estos
pacientes, son excelentes para la PRA y todos los
datos señalan que también lo serán para las
otras dos técnicas cuando haya pasado el tiempo
suficiente para establecer una comparación equi-
tativa.

Debemos también observar las tendencias y
preferencias de los pacientes. Parece claro que
los abordajes mínimamente invasivos se impo-
nen. También se debe ser objetivo a la hora de
alabar las ventajas de una u otra técnica, ya que
cada cirujano debe basarse en sus propios resul-
tados porque, sin duda, el factor cirujano es deci-
sivo en los resultados funcionales, por encima de
cualquier otro factor52, y ningún abordaje “per.
se” condiciona unos resultados u otros. 

La tecnología robótica, que ha desembarcado
de manera decidida en este campo, aporta algu-
nas innovaciones reales, entre las que destacan:

- La magnificación de los tejidos y su visuali-
zación tridimensional

- La mejora de la curva de aprendizaje del
cirujano en comparación a la laparoscopia con-
vencional

- La disección precisa de las estructuras ana-
tómicas implicadas en los resultados funcionales
(continencia y potencia)

Dejando a un lado el torbellino mediático que
se genera alrededor de cualquier tecnología
nueva y llamativa, la comunidad urológica tiene
la responsabilidad de intentar demostrar si todos
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estos avances que la técnica pone a disposición del
cirujano pueden ser de utilidad para mejorar la
calidad de vida de nuestros pacientes intervenidos
de PR, mejorando sus resultados funcionales. 

El camino viene de la mano de evaluar, de
manera prospectiva, multiinstitucional, con estu-
dios bien diseñados y con instrumentos de medi-
da veraces y reproducibles, las tres técnicas.
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