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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EXTRAPERITONEAL. PRIMEROS 50 CASOS EN UN CENTRO
COMARCAL. ANALISIS DE LA CURVA DE APRENDIZAJE

Introduccion y objetivos: Presentar nuestra experiencia en los cincuenta primeros casos de prostatectomia radical
laparoscopica. Se describe la técnica quirtirgica y las modificaciones que hemos ido aplicando, se revisan- tanto global-
mente como comparando la primera y la segunda mitad de la serie- los costes de tiempo, las dificultades técnicas y pasos
limitantes asi como las complicaciones.

Meétodos: Entre enero 2005 y septiembre 2006 hemos indicado 52 prostatectomias radicales laparoscopicas por via
extraperitoneal en nuestro centro. Dos de ellas se realizaron con ayuda de un maestro por lo que no entraran en nues-
tro analisis. La técnica empleada es la de Bruselas con modificaciones.

Resultados: Hemos completado por via laparoscépica el 78% de los casos (39/50). Las 11 reconversiones se produje-
ron en los primeros 25 casos. El tiempo quirargico medio para los casos laparoscépicos puros ha sido 280 minutos.
Hemos dividido la cirugia en seis pasos con los siguientes tiempos promedio expresados en minutos: Colocacion de los
puertos (30), diseccion de vesiculas seminales (95), Santorini (25), colocacion de pieza en bolsa (55), anastomosis (55) y
finalizacion de la cirugia (15).Los tiempos se reducen y la técnica se afianza a partir del caso 25. El principal paso limi-
tante ha sido la diseccién de las vesiculas seminales. Se ha requerido transfusion de sangre en un 7% de los casos lapa-
roscopicos. La mediana de estancias ha sido 4 dias con un 30% de casos dados de alta a las 48 horas de la cirugia. Se
han presentado margenes positivos en el 12% de casos. Ha habido complicaciones mayores en un 4% de casos (2/50).

Conclusiones: La prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal es factible en un centro de nuestras caracte-
risticas dispuesto a invertir un considerable esfuerzo especialmente en lo que respecta al nimero de horas de quiréfano.
Los principales pasos limitantes son la diseccion del plano vésicoprostatico y la anastomosis vésico-uretral. Hay una clara
progresion a partir del caso 25.
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ABSTRACT

EXTRAPERITONEAL LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY. FIRST 50 CASES IN A MIDDLE SIZE HOSPITAL.
EVALUATION OF THE LEARNING CURVE

Objective: Report our experience in the first 50 cases of laparoscopic radical prostatectomy performed in our Hospital.
We describe the surgical technique and the modifications that we have applied. Time consumptions and technical diffi-
culties are reviewed.

Methods: From January 2005 to September 2006 we indicated 52 extraperitoneal laparoscopic radical prostatecto-
mies. Two of them were done with the advice of a master and won’t be included in our series. We followed the Brussels
technique with some modifications.

Results: We completed integrally by laparoscopy the 78% of the cases (39/50). The 11 converted cases were done wit-
hin the 25 first ones. Mean operating time for the pure laparoscopic cases was 280 minutes. We divide surgery in six
steps with the following mean times in minutes: Trocars placement (30), seminal vessels dissection (95), Santorini (25),
specimen in endobag (55), anasthomosis (55) and final (15). After case 25, the results improve. The most challenging step
was seminal vessels dissection. Transfusion rate has been 7%. The mean hospitalization time has been 4 days with a
30% of patients discharged 48 hours after surgery. Positive surgical margins were observed in 12%. Two of our patients
presented major complications (4%).

Conclusions: Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy is feasible in an institution like ours if it has the aim
of invest a big effort, especially regarding operating time. The most demanding steps are the dissection of the vesico-
prostatic plane and the anasthomosis. There is a clear progression after case 25.
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La primera prostatectomia radical laparoscopi-
ca (PRL) fue realizada por Schuessler et al.! en
1992 aunque no fue hasta 1998 cuando se publi-
c6 por Guillenau et al.?2 la primera serie de 28
casos con una técnica basada en un acceso pri-
mario a las vesiculas seminales. Posteriormente,
en 2000, otra vez Guillenau y Vallancien® objeti-
varon por primera vez que la PRL podia ser reali-
zada en tiempos quirurgicos competitivos con
menor pérdida de sangre, buenos resultados ini-
ciales tanto oncologicos como funcionales y todas
las ventajas que en general proporciona la lapa-
roscopia respecto de la cirugia abierta.

La siguiente revolucion en el campo de la ciru-
gia radical minimamente invasiva del cancer de
prostata fue la descripciéon de la técnica laparos-
copica extraperitoneal. Tras la publicacion del
primer caso por Raboy et al?, fue Bollens® el que
presento la primera serie de 42 cirugias. Desde
entonces, la Técnica de Bruselas se ha converti-
do en una de las guias principales para la practi-
ca de la PRL extraperitoneal (PRLE).

En nuestro pais, la introduccion de la lapa-
roscopia en la extirpacion de la prostata ha sido
mas reciente y, en general, los diferentes grupos
han empleado la via transperitoneal marcada por
la técnica de Montsouris®7.

En este articulo presentamos nuestros 50 pri-
meros casos de PRL, todos ellos realizados por via
extraperitoneal. La adopcion de esta via en lugar
de la clasica transperitoneal ha sido mas por una
cuestion de concepto- evitar al invasion quirargica
del peritoneo si es que es posible- que por el hecho
de que estemos convencidos de que proporciona
ventajas quirurgicas respecto de la otra, puesto
que a pesar de que se han publicado diferentes
articulos sobre las teoricas ventajas de la via extra-
peritoneal respecto de la transperitoneal®?-1° tam-
poco se han logrado demostrar unas diferencias
tan evidentes!!-12:13, Comentamos nuestro apren-
dizaje de la prostatectomia radical laparoscopica
extraperitoneal segun la técnica de Bruselas'4
para lo cual hemos dividido el procedimiento en
seis etapas de las que analizamos los tiempos
invertidos y las dificultades de cada una de ellas.
Finalmente comentaremos los resultados y las
complicaciones con las que nos hemos encontra-
do. La evaluacién de resultados oncolégicos y fun-
cionales sera objeto de una proxima revision.
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METODOS

Entre enero de 2005 y septiembre de 2006
hemos indicado PRL extraperitoneal en 50
pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de
prostata en estadio clinico localizado.

Los criterios de eleccién de los pacientes fue-
ron los de enfermedad en estadio clinico organo-
confinado y a la que, segun nuestro protocolo, no
fuera necesario realizar linfadenectomia. Los de
exclusion se fueron modificando progresivamente
a medida que aumentaba nuestra experiencia,
pero basicamente, y en especial en los primeros
25 casos, procuramos evitar pacientes afectos de
obesidad morbida, hernia inguinal gigante y/o
antecedentes de hernioplastia inguinal con
malla. A pesar de ello, como antecedentes patolo-
gicos de interés cabe destacar que uno, el prime-
ro de la serie, habia recibido quimioterapia y hor-
monoterapia neoadyuvante y que el tercero de la
serie presentaba una hernia inguinoescrotal bila-
teral gigante que dificult6 el procedimiento desde
el inicio.

La edad media de los pacientes fue de 63 anos
con un rango de 49 a 74 anos. El PSA medio fue
de 6,9 con un rango de 0,82 a 14,9 ng/ml. El
volumen prostatico medio por ecografia transrec-
tal fue 39 cc (rango 12 a 105). En lo que respec-
ta a los estadios clinicos la distribucion es la
siguiente: 72% Tlc, 20% T2a, 2% T2c y 6% T3a.
La distribucién por grados de Gleason en la biop-
sia fue de 3+3 en el 62%, 2+3 en el 12%, 3+2 en
el 12%, 3+4 en el 12% y 4+3 en un 2%. El diag-
nostico se establecio por biopsia transrectal por
sextantes guiada por ultrasonidos tomando
muestras adicionales de la zona transicional
cuando se trataba de segundas biopsias.

La técnica quirurgica realizada fue la prosta-
tectomia radical extraperitoneal seguin la técnica
de Bruselas!4. Unicamente hemos realizado pre-
servacion de las cintillas neurovascualres en
cuatro casos (a partir del nimero 35). En este
procedimiento no se emplean otros elementos
que las pinzas bipolares, tijera monopolar y pin-
zas de agarre, no hemos requerido la utilizacion
de dispositivos de coagulacion mas complejos.
La técnica empleada, ya descrita por nosotros
previamente!® se ha ido modificando a lo largo
del tiempo. Los cambios principales han sido la
ligadura con seda de aguja recta (introducida
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percutaneamente) de los pediculos laterales en
lugar de su coagulacién con pinza bipolar a par-
tir del caso ntiimero 30 y, a partir de caso 40 de
la serie, la disminuciéon en uno del numero de
trocares (pasando a ser cuatro), el abandono del
uso del benique para presentarnos la uretra y el
paso de la anastomosis vésico-uretral con puntos
sueltos a una sutura continua con una unica
aguja de monofilamento reabsorvible de 3/0.

RESULTADOS

Comentaremos primero los resultados globa-
les de toda la serie y luego haremos, en el apar-
tado de discusion, una comparacion entre la pri-
mera y segunda mitad de la serie.

De las 50 PRLE, hemos completado por via
laparoscopica 39 (78%). Los motivos de reconver-
siébn han sido variados: hernia inguino-escrotal
bilateral gigante en un caso, que impidio la colo-
cacion de los trocares, imposibilidad o exceso de
tiempo quirargico para identificar correctamente
el plano de vesiculas seminales en siete, sangra-
do moderado del plexo de Santorini en otro e
imposibilidad para completar la anastomosis
vésico uretral en dos pacientes. En la mayoria de
los casos hemos optado por reconversion al exce-
der el tiempo quirurgico el limite que nos habia-
mos marcado como maximo (seis horas) y no por
la existencia de una complicacién mayor. Cabe
destacar que a partir del caso numero 23 no se
han producido reconversiones.

El tiempo quirurgico medio ha sido de 287
minutos para toda la serie con rango de 475 a
195 minutos. En los casos en los que se ha com-
pletado el procedimiento por laparoscopia la
media ha sido de 285 minutos con rangos de
475 (la primera que completamos) a 195 minu-
tos. Con el fin de evaluar nuestra curva de
aprendizaje y poder identificar los pasos limi-
tantes de la técnica, hemos dividido la cirugia
en seis etapas cuantificando el tiempo invertido
en cada una de ellas- mediana y rango expresa-
dos en minutos- y en cuantos casos han sido
completadas (Tabla 1):

Colocaciéon de puertos: Periodo que transcurre
desde el inicio de la cirugia hasta la colocacion de
todos los puertos (cinco o cuatro) y diseccion del
espacio extraperitoneal. 30 minutos (10-70).
Completada en 49/50 casos.

734

Tabla 1. Consumo de tiempos y pasos limitantes en la
PRLE.

TIEMPO Casos en que

(Mediana, Rango) se completa
PUERTOS 30, 10-70 49/50
VESICULAS 95, 45-140 42/50
SANTORINI 25, 15-50 41/50
PIEZA EN BOLSA 55, 20-95 41/50
ANASTOMOSIS 55, 35-140 39/50
FINAL 15, 10-30 39/50
TOTAL 280, 195-475 39/50

Diseccién de vesiculas: Fase de la cirugia que
incluye la diseccion del plano vésico-prostatico,
identificacion de deferentes y seccion de los mis-
mos asi como diseccion de las vesiculas semina-
les. 95 minutos (45-140). Completada en 42/50
casos.

Santorini: En esta etapa se procede a la aper-
tura de la aponeurosis perineal profunda con
diseccion roma de la musculatura perineal, sec-
cion de ligamentos puboprostaticos y ligadura del
plexo de Santorini con un punto de material
reabsorvible. 25 minutos (15-50). Completada en
41/50 casos.

Pieza en bolsa: Tras la ligadura del plexo, en
esta fase realizamos la coagulacion -en los casos
iniciales- o ligadura de los plexos laterales, sec-
cion de los mismos con preservacion de las cinti-
llas neurovasculares en los casos en los que se
ha intentado, seccion del plexo de Satorini y de la
uretra. Una vez liberada la pieza, se coloca en
una bolsa que se exterioriza parcialmente junto
al puerto inguinal izquierdo. 55 minutos (20-95).
Completada en 41/50 casos.

Anastomosis vésico-uretral: Tras revisar la
hemostasia del lecho quirargico y la indemnidad
rectal (realizamos tacto en todos los casos). Se
procede a la anastomosis (inicialmente con pun-
tos sueltos y en los ultimos diez casos con sutu-
ra continua). 55 minutos (35-140). Completada
en 39/50 casos.

Final: Colocacion del drenaje (penrose a bolsa
de urostomia), retirada de trocares, extraccion de
la pieza embolsada tras ampliar la incision del
trocar inguinal izquierdo y cierre por planos. 15
minutos (10-30). Completada en 39/50 casos.

El contenido medio en el recipiente del aspira-
dor -pérdidas hematicas mas orina- ha sido de
800 cc (200-2.900 cc). El hematocrito medio en
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las primeras 24 horas del postoperatorio ha sido
de 34,6 (21-42). En cinco casos de toda la serie
(10%) ha sido necesaria la transfusion de sangre,
tres de ellos eran del grupo de los completados
por laparoscopia (3/39, 7%). En dos ocasiones se
produjo una lesion rectal que tras recibir sutura
laparoscopca no caus6 mayor problema.

En lo que respecta a la evolucion postoperato-
ria durante el ingreso, por lo general, la de los
pacientes reconvertidos ha sido algo mas lenta
que la esperable tras cirugia abierta convencional
con ileo paralitico de 24 a 36 horas en 4 de ellos
y una mayor afectacion del estado general. En los
completados por laparoscopia si que se ha apre-
ciado una clara diferencia con rapida recupera-
cion del peristaltismo (inicio de ingesta hidrica a
las 6-8 horas de la intervencion). La estancia
mediana de todo el grupo ha sido de 4 dias (rango
de 2-59), en los reconvertidos ha sido de 6 (4-12)
y en los completados por laparoscopia de 4 (2-
59). Respecto de los casos completados por lapa-
roscopia cabe destacar que un 30% fue dado de
alta a las 48 horas de la intervencion. Los ingre-
sos prolongados mas de quince dias (3/39 casos
laparoscopicos) han sido motivados por una fuga
urinaria persistente a nivel de la anastomosis
tras una incorrecta colocacion de la sonda vesical
durante el procedimiento quirtirgico (quedo aloja-
da en el espacio retrovesical) que requiri6 recolo-
cacion mediante instilacion de contraste y control
por radioescopia. La fuga de orina persistié y tini-
camente cedio tras la retirada del drenaje condi-
cionando un ingreso de 19 dias en el primer caso
que completamos por laparoscopia, sangrado del
plexo de Santorini en las primeras 24 horas que
oblig6 a reintervenciéon abierta con fistula urina-
ria persistente, infeccion severa de la herida qui-
rurgica y osteitis del pubis (59 dias, caso 19) y
estenosis de meato ureteral que requirié nefros-
tomia (17 dias, caso 24).

Como complicaciones una vez dados de alta se
ha presentado osteitis del pubis en otro paciente
que respondié bien a tratamiento antibiotico y
esclerosis de la uniéon vésico-uretral que ha
requerido dilatacion neumatica en otros dos
(2/39, 5%). Tal como se ha comentado, en un
caso fue necesaria reintervencion por sangrado y
en otro una RTU del meato ureteral (esclerosado
tras quedar atrapado en la anastomosis vésico
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uretral) y colocacion de un cateter ureteral JJ. En
definitiva, podria considerarse que hemos tenido
dos complicaciones mayores que han requerido
intervencion, una inmediata (sangrado) y la otra
tardia (estenosis del meato ureteral).

El tiempo de sonda vesical ha sido variable y
ha venido determinado mas por la propia idiosin-
crasia de nuestro centro que por la evolucion del
los pacientes. Tras iniciar la sutura continua y
ante la impresion de una mejor estanqueidad,
empezamos la retirada de sonda por el médico de
familia en su centro de asistencia primaria entre
el séptimo y el décimo dia de la intervencion sin
cistografia previa, no se han presentado proble-
mas relacionados con ello.

Los resultados anatomopatologicos han sido
pT2a en 28%, pT2b en 6%, pT2c en 48%, pT3a en
16% y pT3b en 2%. Un 46% eran Gleason 3+3 y
el 26% 3+4. Se han presentado margenes positi-
vos en el 12% de casos (6/50) e incisiones cap-
sulares en un 22% de las piezas (11/50).

DISCUSION

La prostatectomia radical continua siendo
considerada uno de los tratamientos de eleccion
del cancer de prostata organoconfinado. La ten-
dencia actual a emplear medios cada vez menos
invasivos en el tratamiento de las enfermedades
se ha traducido en la Urologia en la introduccion
de la laparoscopia. Este proceso que hace tan
solo diez anos se habia considerado reservado a
determinadas patologias, entre las que no entra-
ba el cancer prostatico, y a ciertos centros de
excelencial® es hoy un proceso generalizado en
Europa y en franca expansion en nuestro pais.
Entre las ventajas descritas del abordaje laparos-
copico estan, ademas de las propias de cualquier
proceso minimamente invasivo, la mejor visuali-
zacion del campo operatorio, una anastomosis
mas exacta y estanca, la posibilidad de retirar la
sonda precozmente, una pérdida de sangre
menor y una estancia hospitalaria y periodos de
convalecencia mucho mas cortos®.

La PRL extraperitoneal permite un acceso a la
glandula prostatica sin violar la cavidad peritoneal.
Numerosas publicaciones han avalado su factibi-
lidad y reproducibilidad® !4 y mas aun, en algu-
nas de ellas se la considera una técnica superior a
la prostatectomia laparoscopica transperitoneal.
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Asi, en la comparativa de 20 casos por cada una
de las vias que realizan Hoznek y cols.® observan
ventajas para la via extraperitoneal en lo que res-
pecta a la duracion del dolor postoperatorio y
requerimientos de analgesia, duracién del proce-
dimiento quirargico y en la recuperacion del
transito intestinal. Stolzeburg et al®, en un arti-
culo de revision de la literatura existente,
encuentran equivalencia de resultados oncologi-
cos basada en los porcentajes de margenes posi-
tivos- equiparables para los distintos estadios cli-
nicos en las dos vias de acceso-, ausencia de dife-
rencias en los ratios de continencia y potencia,
similar riesgo de lesion rectal pero ventajas a
favor de la via extraperitoneal en el tiempo qui-
rurgico, dado que no es necesario abrir el perito-
neo ni liberar adherencias en caso de que exis-
tan, en reduccion de morbilidad cardiopulmonar
al obviar un Trendelemburg forzado para evitar la
interposicion del intestino delgado y en ausencia
de ileo paralitico. Otra potencial ventaja del abor-
daje extraperitoneal es que, en caso de reconver-
sién -hecho poco frecuente en las largas series
pero no inhabitual en las fases iniciales de la
curva de aprendizaje -, el acceso se realiza direc-
tamente al espacio de Retzius sin la interposicion
de asas intestinales. A pesar de ello, en nuestra
experiencia, la cirugia abierta en caso de recon-
version es algo mas compleja que la convencional
puesto que el campo quirargico ya no es virgen,
la identificacion de los planos es mas dificultosa
y el lecho quirurgico sangra con mayor facilidad.
En la revision de Eden!?, de 200 casos realizados
por laparoscopia pero con cambio de acceso
transperitoneal a extraperitoneal, a partir del na-
mero cien concluye que la via extraperitoneal es
mejor en lo que respecta al tiempo operatorio, la
continencia precoz y los dias de ingreso pero pro-
bablemente estos resultados estan sesgados al
tener una mayor experiencia quirargica en los
cien ultimos.

Tal como ha sido comentado, con el fin de eva-
luar nuestra curva de aprendizaje, hemos dividi-
do la cirugia en seis etapas cuantificando el tiem-
po invertido en cada una de ellas y en cuantos
casos han sido completadas. En cirugia transpe-
ritoneal existe un precedente similar en el que se
analizan por pasos las primeras 50 PRL transpe-
ritoneales realizadas por un mismo cirujano, cabe
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destacar que aunque -obviamente- reflejan una
mejoria global del tiempo quirargico a medida que
aumentan en experiencia, ésta no es a expensas
de la practica de la anastomosis (tardan lo mismo
en realizarla durante toda la serie)!”. De nuestros
datos, podemos concluir que en nuestra experien-
cia, el principal paso limitante en la via extraperi-
toneal es la identificacion y diseccion de las vesi-
culas seminales (que ha ocasionado 7 de las 11
reconversiones) mientras que la diseccion del
espacio extraperitoneal es relativamente sencilla
de aprender (inicamente fue imposible en uno de
los casos iniciales debido a una mala seleccion del
paciente que presentaba una hernia inguinal
gigante bilateral). Los otros abandonos de la via
laparoscopica han sido por sangrado del plexo de
Santorini en una ocasién y por dificultad en reali-
zar la anastomosis en dos mas. Cabe destacar que
todos ellos se produjeron en los primeros 25
casos. A partir del caso 23 no se produjo ninguna
reconversion mas. Respecto de los tiempos inver-
tidos, las etapas de la cirugia en la que se obser-
van mayor variabilidad son en la diseccion de las
vesiculas- por la mayor dificultad ya comentada-
y en el tiempo de la anastomosis (Tabla 1).

Si comparamos los resultados entre la prime-
ra y la segunda mitad de la serie, vemos que en
nuestra experiencia, el namero a partir del cual
hemos ido ganando en tiempo, estandarizacion
de la técnica, ausencia de complicaciones y de
reconversiones ha sido tras 25 casos. En la tabla
puede observarse como a partir del caso 25 ya no
se producen reconversiones, el tiempo quirargico
medio y en rango disminuye, el porcentaje de
transfusion también es menor y las estancias se
acortan considerablemente. Cabe destacar que
nueve de los ultimos 25 casos (36%) fueron dados
de alta a las 48 horas de la cirugia. Sin embargo,
no se observa, a diferencia de otras series, una
disminucién de los margenes. Del analisis deta-
llado de los tiempos parciales empleados en las
distintas etapas de la cirugia se aprecia que tras
la experiencia inicial, la colocacion de los puertos
y confeccion del espacio extraperitoneal se acorta
considerablemente y que los grandes ahorros de
tiempo quirargico se producen en las otras dos
etapas consideradas por nosotros mas dificiles, la
diseccion de las vesiculas seminales y la fase de
anastomosis (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion entre la primera y la segunda
mitad de la serie,

Casos 1-25 Casos 25-50

RECONVERSIONES 44% (11/25) 0% (0/25)
TIEMPO QUIRURGICO (min) 315 (247-475) 240 (195-370)
TIEMPOS PARCIALES

Puertos 47 20
Vesiculas 115 80
Santorini 25 25
Pieza en bolsa 52 55
Anastomosis 77 55
Final 20 15
ASPIRADOR (ml) 678 922
HEMATOCRITO 24 H 32 (23-42) 36 (21-42)
TRANSFUSIONES 12% 8%
ESTANCIAS (dias) 5 (2-59) 3 (2-10)
MARGENES (+) 1/25 5/25
CONCLUSIONES

La prostatectomia radical laparoscopica extra-
peritoneal es una técnica estandarizada y realiza-
ble tras un aprendizaje basico en cirugia laparos-
copica. Existen numerosas publicaciones que ava-
lan cuanto menos una equivalencia de resultados
con la via transperitoneal y en algunos casos expo-
nen diferentes ventajas. Para su aprendizaje, en
nuestra opiniéon, es fundamental una buena selec-
cion inicial de los pacientes y un equipo asisten-
cial, con experiencia previa en cirugia laparoscopi-
ca a ser posible, asi como gestor -el gran coste en
horas de quiréfano es indudable y los resultados
en eficiencia posiblemente s6lo se haran evidentes
a la larga- comprometido con el desarrollo de este
tipo de cirugia. En lo que respecta a la técnica qui-
rurgica, los principales pasos limitantes son el
desarrollo del plano vésico-prostatico y la confec-
cion de la anastomosis, en cambio, la capacidad de
desarrollar el espacio extraperitoneal se adquiere
con facilidad. En nuestra experiencia, a partir del
caso 25 se ha producido un claro avance en la
curva de aprendizaje.
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