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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL: COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE LAS CURVAS
DE APRENDIZAJE DE LA TECNICA LAPAROSCOPICA PURA Y DE LA TECNICA ASISTIDA POR ROBOT CON LA
PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA

Introduccion: La prostatectomia radical retropubica (PRR) es el patrén oro para el tratamiento quirargico del cancer de pros-
tata organoconfinado. Se estan desarrollando técnicas quirdrgicas menos invasivas, como prostatectomia radical laparoscépica
(PRL) y la prostatectomia radical asistida por robot (PRAR). El objetivo del estudio es comparar los resultados de la curva de
aprendizaje de la PRL y de la PRAR con los de la PRR, especialmente la duracién de la intervencién quirurgica.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo Seleccionamos todas las PRR desde Enero de 2000, todas
las PRL realizadas en el Hospital de Galdakao y las primeras 60 PRAR realizadas por el Grupo de Urologia Clinica. Se evaluaron los
parametros operatorios y perioperatorios y las complicaciones quirurgicas, comparando posteriormente las tres técnicas.

Resultados: La duracion de la intervencion fue de 210 min en la PRR, 345 min en la PRL y 210 en la PRAR (p < 0,001). El san-
grado intraoperatorio fue de 1500 ml en la PRR, 1275 ml en la PRL y 400 ml en la PRAR (p < 0,001). A los 6 meses de la intervencion
la tasa de continencia era del 60% en el grupo de PRAR, del 45,90% en el grupo de PRR y del 36,40% en el grupo de PRL (p = 0,001).

Conclusiones: La PRL requiere un aprendizaje mas largo que la PRAR. La PRAR nos ha permitido terminar la intervencion en
el mismo tiempo que la PRR. En nuestro medio la PRAR demostr6 ser beneficiosa en términos de estancia postquirtrgica y de
sangrado.

Palabras clave: Cancer de prostata. Laparoscopia. Morbilidad. Prostatectomia radical retropubica. Incontinencia urinaria. Complicaciones intraoperatorias y
sangrado intraoperatorio.

ABSTRACT

RADICAL PROSTATECTOMY: EVALUATION OF LEARNING CURVE OUTCOMES LAPAROSCOPIC AND ROBOTIC-ASSISTED
LAPAROSCOPIC TECHNIQUES WITH RADICAL RETROPUBIC PROSTATECTOMY

Introduction/objective: Radical retropubic prostatectomy (RRP) is the gold standard for the surgical treatment of localized
prostate cancer. New techniques are being developed with less invasive methods, including laparoscopic radical prostatectomy
(LRP) and robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALP). The aim of the study is to compare LRP and RALP outco-
mes during the learning curve with RRP, especially operative time and surgical complications.

Material and method: We performed a retrospective observational study of all the RRP cases attended from January 2000, all the
LRPs performed at the Urology Department of the Galdakao Usansolo Hospital and the first 60 RALPs treated by the Clinic Urology
group. Baseline parameters, operative and perioperative parameters (nerve preservation, positive margins, intraoperative bleeding,
duration of catheterization, hospital stay) and surgical complications were assessed, and the three techniques were compared.

Results: The total number of patients was 192. The mean time operation was of 210 min in the RRP group, 345 min in the
LRP group and 209.5 min in the RALP group (p = 0). Intraoperative bleeding was of 1500 mL in RRP, 1275 mL in LRP and 400
mL in RALP (p = 0) (Table 1). Six months after the procedure the continence rate was 60% in the RALP group, 45.90% in the RRP
group and 36.40% in the group LRP (p = 0.001) (Table 2).

Conclusions: Laparoscopic radical prostatectomy requires a longer learning curve than robotic-assisted prostatectomy.
Operative time in RALP procedures was comparable to RRP cases. RALP showed benefits in terms of continence and intraopera-
tive bleeding.

Keywords: Prostate cancer. Laparoscopy. Morbidity. Radical retropubic prostatectomy. Urinary incontinence. Intraoperative complications. Blood Loss, Surgical.
[

Abreviaturas: PRR: Prostatectomia Radical Retropubica; PRL: Prostatectomia Radical Laparoscépica Pura; PRAR: Prostatectomia Radical Laparoscépica
Asistida por Robot.
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a prostatectomia radical retropubica (PRR)! es el
IJpatrén oro en el tratamiento quirurgico del can-
cer de prostata organoconfinado. El auge de las téc-
nicas minimamente invasivas y la aportacion de
nuevos conocimientos anatémicos, especialmente
en lo que respecta a las bandeletas neurovascula-
res, ha favorecido el desarrollo de la prostatectomia
radical laparoscopica (PRL) desde que en 1997
Schuessler et al. describieron el abordaje laparosco-
pico y Guilloneau et al., en 1999, sistematizaron la
técnica?-3. Posteriormente en 2000 Abbou et al. des-
cribieron la prostatectomia laparoscoépica asistida
por robot (PRAR).

En Europa, y mas concretamente en Espana, se
esta extendiendo el abordaje laparoscoépico y son
muy pocos los grupos que disponen del equipo
necesario para realizar una PRARS.

Diversos autores han comparado la PRR con la
PRL, la PRR con la PRAR, o la PRL con la PRAR. Sin
embargo no tenemos conocimiento de que ningin
grupo haya comparado sus resultados en las 3 téc-
nicas al mismo tiempo.

Tradicionalmente la curva de aprendizaje se eva-
luaba exclusivamente por la duracion de la inter-
vencion. Sin embargo las peculiaridades de la pros-
tatectomia radical obligan a evaluar dicha curva con
parametros no soélo de tiempo quirurgico sino tam-
bién segun los resultados funcionales y oncoldgi-
cos®. Como otros autores nuestros resultados a
nivel oncolégico no podran ser evaluados a corto
plazo.

El objetivo de nuestro estudio es comparar los
resultados de la curvas de aprendizaje de PRL y
PRAR en concepto de tiempo quirargico y complica-
ciones postquirurgicas con los resultados de la PRR
como técnica estandar.

PACIENTES Y METODOS

Seleccidén de los pacientes

Realizamos un estudio observacional retrospecti-
vo de los resultados de la curva de aprendizaje de la
PRL y la PRAR en comparacion con los resultados de
la PRR. Estudiamos a la poblacion intervenida en el
Servicio de Urologia del Hospital de Galdakao-
Usansolo (Vizcaya, Espana) y por el grupo de
“Urologia Clinica” de Bilbao (Vizcaya, Espana).

El criterio de inclusiéon es cumplir una de las
siguientes caracteristicas: 1) haber sido intervenido
mediante PRR desde Enero de 2000 en el Hospital
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de Galdakao-Usansolo, 2) haber sido intervenido
mediante PRL en el Hospital de Galdakao-Usansolo
o 3) ser uno de los primeros 60 pacientes interveni-
dos por el grupo de “Urologia Clinica” mediante
PRAR. El criterio de exclusion es haber sido interve-
nido por un cirujano externo a uno de los 3 centros
antes mencionados.

Se incluye en el estudio a un total de 192 pacien-
tes: 62 pacientes intervenidos mediante PRR, 70 por
PRL y 60 por PRAR. No se incluye en el analisis a 2
pacientes del grupo de las PRAR al ser intervenidos
por cirujanos que no pertenecen a los centros men-
cionados.

Seguimiento y recogida de datos

La recogida de datos se realiza a partir de las
Historias Clinicas de los pacientes teniendo en
cuenta los eventos surgidos hasta los 6 meses tras
la intervencion. Los pacientes son dados de alta
segun los criterios médicos y teniendo en cuenta la
situacion y el entorno social del mismo. Los pacien-
tes intervenidos mediante PRR y PRL son dados de
alta con sonda vesical y se les cita a los 14-21 dias
para retirarla sin cistografia previa. A los interveni-
dos por PRAR se les cita a los 7-14 dias para retirar
la sonda sin cistografia previa. Los pacientes son
valorados el numero de veces que su uré6logo crea
conveniente segun la evolucion clinica de paciente.
Los pacientes son revisados al menos 3 veces den-
tro de los 6 primeros meses.

Los datos recogidos son: la edad, el ASA, el tacto
rectal, el tamano prostatico medido por ecografia
transrectal, el PSA preoperatorio, la técnica quirar-
gica empleada (PRR, PRL o PRAR), la duracién de la
intervencion (tiempo de anestesia), la conservacion
o no de bandeletas, el sangrado intraoperatorio, las
unidades de concentrado de hematies transfundi-
das, la reconversion a cirugia abierta, el Gleason, el
estadio tumoral patolégico segun la clasificacion
TNM de 1997 y los margenes quirurgicos positivos.
También se identifica la presencia o no de compli-
caciones como: fistula urinaria, infeccién de la heri-
da quirurgica, dehiscencia de suturas, sindrome
miccional, duracién del cateterismo vesical, infec-
cion del tracto urinario, incontinencia urinaria a los
6 meses de la intervencion, el PSA a los 3 meses de
la intervencion.

Cuando se reconvierte la cirugia se mantiene el
analisis segun la técnica que se inicia. El sangrado
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intraoperatorio es el que refleja el anestesista en su
parte anestésico. El grado Gleason lo dividimos en
tres grupos: de Bajo Grado hasta un grado combi-
nado de 6, de Grado Intermedio con un grado com-
binado de 7 y de Alto Grado con un Gleason combi-
nado mayor de 7. La incontinencia urinaria la divi-
dimos en 2 grupos: continencia completa o uso de
alguna compresa o panal.

Técnica quiridrgica

La técnica que se emplea en PRR es la descrita
por Walsh”. La anastomosis uretrovesical se realiza
con de 4 a 6 puntos sueltos de Vycril de 3/0. En la
técnica Laparoscopica y en la Robética se emplea la
técnica transperitoneal descrita por el equipo del
Instituto Vattikuti® y una sutura tipo Van Velthoven.
El nudo de la sutura puede ser sustituido por un
Lapra-Ty.

En los 3 grupos se realiza la preservacion de las
bandeletas neurovasculares siempre siguiendo cri-
terios oncologicos y segun la destreza quirurgica. Se
realiza una linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral
si el PSA>10 ng/ml y/o Gleason combinado >7.

La PRR es realizada por 8 miembros diferentes del
staff desde hace mas de 15 afnos. Mientras la PRL se
realiza por 6 miembros del Servicio de Urologia del
Hospital de Galdakao Usansolo desde Abril de 2004.
Los primeros casos de PRAR tienen lugar desde
Enero de 2006 hasta Marzo de 2007 y las interven-
ciones las realizan 3 cirujanos diferentes.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y patoldgicas de los pacientes.

Los 3 cirujanos que realizan los procedimientos
mediante PRAR cuentan con una experiencia limita-
da en PRL de entre 2 y 10 casos.

Anailisis estadistico

El analisis estadistico se realiza con el programa
SPSS 12.0. Para el analisis descriptivo de las varia-
bles cuantitativas se utiliza la mediana y percentiles
25 y 75 dado que se verific6 con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov que no seguian una distribu-
cion paramétrica. Para el estudio de asociacion
entre el tipo de intervencion y las variables cualita-
tivas (infeccion urinaria, fistula, etc...) se emplea la
prueba de la Chi-cuadrado; y con las variables
cuantitativas (dias de estancia, etc...) se utiliza la
prueba de Kruskall-Wallis. Para ajustar el nivel de
significacion de la asociacion entre la intervencion y
las complicaciones con aquellas variables que no se
distribuyen homogéneamente entre los 3 tipos de
cirugia (edad, volumen prostatico, PSA, y ASA) se
realiza un analisis multivariante del tipo de regre-
sion logistica y Analisis de la varianza para mas de
un factor de variacion. El nivel de significacion esta-
distica aceptado es p<0,05.

RESULTADOS
Los datos demograficos de los pacientes apare-
cen en la Tabla 1. Hay diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad, el volumen pros-
tatico, el PSA y el ASA de los pacientes.

Variable PRR (n = 62) PRL (n = 70) PRAR (n = 60) P
Edad
Mediana (P ,.- P .) 66,5 (62-69) 64 (59,5-69) 56 (56-65,25) < 0,001
Vol. prostatico (cm?)
Mediana (P ,5- P ;) 41 (30,15-52) 34,5 (25-49,86) 29,5 (23-40) < 0,001
Tacto rectal NS
No Sospechoso para Ca de Prostata 24 (50%) 33 (50%) 13 (38,2%)
Sospechoso para Ca de Prostata 24 (50%) 33 (50%) 21 (61,8%)
PSA (ng/dl)
Mediana (P,5- P;) 9.66 (7-16.6) 8,69 (6,63-11,81) 7 (5,7-10) < 0,001
ASA n (%)
I 5 (8,6%) 4 (5,8%) 21 (43,8%) < 0,001
1I 46 (79,3%) 54 (78,3%) 24 (50%)
111 7 (12,1%) 11 (15,9%) 3 (6,3%)
Gleason
Bajo 34 (57,6%) 37 (56,9%) 21 (36,8%) 0,1
Intermedio 14 (23,7%) 20 (30,8%) 22 (38,6%)
Alto 11 (18,6%) 8 (12,3%) 14 (24,6%)
Estadio local patolégico (%) NS
Localizado (pT, - pT,.) 72,4 83.8 68,4
Localmente avanzado (pT,, - pT,) 27,6 16,2 31,6

p.: nivel de significacion estadistica
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En la Tabla 2 vemos los resultados obtenidos
segun cada una de las 3 técnicas. La duracion de la
PRR (210 min) y de la PRAR (210 min) es significa-
tivamente inferior a la de la PRL (345 min) (p.a.
<0,001). En el grupo de la PRL hay 22 reconversio-
nes a cirugia abierta por O en el grupo de las PRAR.

El porcentaje de pacientes transfundidos en el
grupo de PRAR fue de 10,7% frente al 81,5% y 48,4%
de la PRR y la PRL respectivamente (p.a. <0,001).

Los margenes positivos afectaron al 51,9% de los
intervenidos por PRR, al 46.3% del grupo de PRL y
al 30.9% del grupo de PRAR sin encontrar diferen-
cias estadisticamente significativas.

La estancia postquirurgica fue menor en el grupo
de PRAR, 5 dias, por los 8 dias de la PRR y la PRL.
La duracion del cateterismo vesical fue menor en las
PRAR 12 dias frente a los 22 de la PRR y de la PRL.

Tabla 2. Parametros quirurgicos y postquirargicos.

En cuanto a las complicaciones quirurgicas (Tabla
3), la frecuencia de fistula urinaria fue de 1,70% en las
PRAR, de 1.60% en las PRRy 10,10% en las PRL sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas.
En lo que respecta a la incontinencia el 60% de los
pacientes intervenidos con robot fueron totalmente
continentes a los 6 meses de la intervencion frente a
45,90% en la PRRy a un 36,40% en la PRL.

Observamos otras complicaciones derivadas de la
cirugia (Tabla 4) siendo la mas frecuente la fiebre
>38°C en 17 casos en el global de la serie, la esclero-
sis de cuello en 10 casos y el hematoma postquirtr-
gico en 9. Las complicaciones mas graves son la per-
foracion de recto y de ciego que en uno de los casos
desencadenoé una peritonitis aguda. Hubo 4 casos de
tromboembolismo pulmonar 1 en el grupo de la PRR,
1 en el grupo de la PRL y 2 en el grupo de la PRAR.

PRR (n = 62) PRL (n = 70) PRAR (n = 60) p p.a
Duracién intervencién (min)

Mediana (P ,5 - P ) 210 (160-240) 345 (315-375) 210 (158-240) < 0,001 < 0,001
Reconversiones - 22 - < 0,001 < 0,001
Sangrado intraoperatorio (mL)

Mediana (P ,5 - P ) 1500 (1200-2000) 1275 (700-2000) 400 (213-500) < 0,001 < 0,001
Transfusién sanguinea (%) 81,50% 48,40% 10,70% < 0,001 < 0,001
Unidades transfundidas (n)

Mediana (P ,5 - P ) 2 (2-4) 0 (0-3) 0 (0-0) < 0,001 < 0,001
Dias de sonda vesical (d)

Mediana (P o5 - P ) 22 (19-26) 22 (17-28) 12 (11-14) < 0,001 < 0,001
Estancia postoperatoria (d)

Mediana (P 55 - P ) 8 (7-9) 8 (5-10) 5 (4-6) < 0,001 NS
Margenes positivos (%) 51,9% 46,3% 30,9% 0,071 NS
p-: nivel de significacion estadistica
p-a.: nivel de significacion estadistica ajustado por: edad, volumen prostatico, PSA preoperatorio y ASA.

Tabla 3. Complicaciones quirurgicas.

PRR (n = 62) PRL (n = 70) PRAR (n = 60) P p-a.

Porcentaje Namero Porcentaje Numero Porcentaje = Nuamero

ITU 8,1 5 5,7 4 10,3 6 NS
Infeccion de la herida 4,8 3 7,1 5 3,4 NS -
Dehiscencia sutura cut. 3,2 2 5,7 4 1,7 1 NS
Fistula urinaria 1.6 1 10,1 7 1,7 1 <0,05 NS
Incontinencia$ 54,1 33 63,6 42 40 20 <0,05 NS
Sindrome miccional 16,3 8 11,5 7 3,9 2 0,125 -

p-: nivel de significacion estadistica

p-a.: nivel de significacion estadistica ajustado por: edad, volumen prostatico, PSA preoperatorio y ASA.

§ Incontinencia a 6 meses tras la intervencion
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Tabla 4. Otras complicaciones quirurgicas

la curva de aprendizaje en la PRL

se establecieron unos criterios

Complicaciones perioperatorias PRR n (%) PRLn (%) PRARN (%) Total
de cara a minimizar la repercu-
Fiebre (>38°C) 8 (12,9) 8(11,42) 1 (1,66) 17 .. . .
sion sobre el paciente: dificulta-
Esclerosis de cuello vesical 6 (9,67) 3 (4,29) 1 (1,66) 10 . .
des técnicas para continuar la
Hematoma 5(8.06) 1(1.43) 36 9 intervencion, tiempo quirargico
Dano Rectal 3 (4.84) 46,7 0 7 excesivo o cuando se presentara
Tromboembolismo 1(1,61) 1(1,43) 2 (2,86) 4 una complicacién que no se
Otras alt. cardiovasculares 4 (6,46) 2 (2,86) 1 (1,66) 7 supiera resolver via laparoscopi-
Sangrado Postoperatorio 2 (3,23) 1(1,43) 0 3 ca. Debemos destacar que el
Artralgia 23.23) 1(1.43) 0 3 60% de las reconversiones se
Neumonia 1(1.61) 0 1(1.66) 2 dieron en los primeros 20 casos
Dario ciego 1(1,61) 0 1 (1,66) 2 de PRL. Con la acumulacién de
Peritonitis Aguda 0 1(1,43) 1 (1,66) 2 experiencia disminuyé drastica-
Absceso Abdominal 0 1 (1,43) 1 [1,66) 2 mente la tasa de reconversion.
Litiasis Vesical 1(1,61) 1(1,43) 1 (1,66) 2 Guilloneau present6é un 10% de
Colico Biliar /Colecistitis 0 2 (2,86) 0 2 reconversiones en sus primeras
70 PRL® Bentas et al. tuvieron
) un 5% de reconversiones en sus
DISCUSION

En términos de duracién de la intervencion
hemos igualado durante los primeros 58 casos de
PRAR los resultados de la PRR. Esto no se cumple
en el caso de la PRL. Es dificil comparar los tiempos
entre las diferentes series debido a que algunos
autores tienen en cuenta el tiempo de “piel a piel”
mientras otros tienen en cuenta el tiempo de anes-
tesia. Otros factores como el tamano prostatico, el
estadio tumoral, la conservacion o no de bandeletas
o el tipo de anastomosis uretro-vesical pueden
modificar significativamente los tiempos quirargi-
cos. Comparado con la PRL, en la PRAR, el mayor
numero de grados de libertad del robot acorta los
tiempos de en la diseccion, en el posicionamiento de
la aguja y en la sutura. El inconveniente es que no
tenemos la sensacion de tacto y es mas dificil con-
trolar la tension de los hilos. Durante las primeras
intervenciones debemos ser cuidadosos para no
romper los hilos al anudar o no desgarrar los teji-
dos. En nuestra experiencia, actualmente tardamos
45 minutos o 1 hora en realizar una anastomosis
uretrovesical mediante PRL, con el Robot se realiza
en 30 minutos sin dificultad.

En nuestra serie, la mayor tasa de reconversion
en la PRL esta influida por 4 factores: el numero de
cirujanos que realizan la técnica, el inicio de la
PRAR tras una minima experiencia en PRL, la pla-
nificacion del aprendizaje y la baja densidad de
casos, especialmente al inicio de la serie. Al inicio de
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primeras 40 PRAR?.

La mayoria de los grupos coinciden en que con
las técnicas minimamente invasivas el sangrado y la
necesidad de transfusién son menores que con la
PRR. En nuestro caso existen diferencias durante el
periodo de aprendizaje entre la PRL y la PRAR. En
un estudio prospectivo y con una distribucion alea-
toria de los pacientes entre PRL y PRR, Guazzoni et
al. observaron un sangrado de 257,3 en la PRL y de
853,3 ml en la PRR (p<0,001). También fue estadis-
ticamente significativa la menor tasa de transfusion
en el grupo de la PRL!!. Entre la PRR y la PRAR el
grupo de Menon encuentra diferencias importantes
en el sangrado en su serie inicial 970 cc vs 379 cc
respectivamente!2. Por el contrario Ahlering no en-
contré diferencias entre ambas técnicas!S.

Con las técnicas minimamente invasivas la
visualizacién de los pequenos vasos asi como de los
planos avasculares permite reducir el sangrado
especialmente en la PRAR. El manejo de la presion
de insuflacion del CO, permite contener el sangrado
venoso regulando la presién de insuflacion en pasos
clave como la ligadura del complejo venoso dorsal.
Ademas la ventaja de la cirugia roboética es que
somos suficientemente habiles como para emplear
la hemostasia con puntos dada la simplicidad de su
ejecucion.

La duracion del cateterismo vesical viene dado por
la confianza que el cirujano deposita en la anastomo-
sis. Las técnicas laparoscopicas permiten visualizar
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perfectamente en qué estado queda la anastomosis
uretrovesical. El tiempo de permanencia del catéter
vesical es menor en los pacientes intervenidos con
robot que en la laparoscopia pura porque la recons-
truccion uretrovesical es mas precisa y también qui-
zas influidos por la observacién de una menor inci-
dencia de fistulas urinarias. Asi Bhayani y Patel
comparan en sus series la PRR con la PRL y la PRAR
respectivamente. En ambos casos sistematicamente
se intenta retirar el catéter vesical a partir del 5° y
7° dia postoperatorio si la cistografia no muestra
alteraciones!4!5, En cambio en las diferentes series
el intervalo de cateterismo vesical en la PRL oscila
entre los 5,8 dias de media de la serie publicada por
Guilonneau et al. en 2001 hasta los 14 dias de la
serie de Bhayani y col de 2003. En la PRAR el tiem-
po oscila entre 5,9y 16,7 dias'®!6. Uno de los obje-
tivos de nuestro grupo es reducir el tiempo de cate-
terismo vesical conforme acumulemos experiencia.

La menor estancia postoperatoria en las PRAR
esta influida por el medio en que se realiza cada una
de las intervenciones. Sin embargo este mismo
sesgo ocurre en las series de Estados Unidos o de
los centros privados del resto del mundo. También
los grupos que han iniciado en nuestro pais la ciru-
gia laparoscopica se pueden ver obligados a justifi-
car la viabilidad de los programas acortando las
estancias en mayor medida que en los pacientes
intervenidos por via abierta hasta la fecha. Asi en la
literatura la estancia postoperatoria para la PRL
oscila entre 2 y 12,1 dias!”-!8, En la PRAR varia
desde menos de 2 dias de estancial?:14:16:19 hasta los
17,1 dias!'®. Esta misma variabilidad ocurre en las
series de PRR.

Los madrgenes positivos de nuestra serie oscilan
entre el 51,9% de las PRR y el 30,9% de las PRAR.
No disponemos de datos suficientes para diferenciar
los margenes positivos extensos de los puntuales.
Segun la literatura la incidencia de margenes posi-
tivos globalmente varia entre el 5 y el 53%. Sin
embargo esta incidencia no depende s6lo de la expe-
riencia del cirujano sino también del método de ana-
lisis anatomopatolégico, de la conservacion de ban-
deletas neurovasculares y del estadio y volumen
tumoral?. Guillonneau publica en 2005 una revi-
sion de los resultados en la PRL de algunos de los
centros mas importantes del mundo. En estos la
tasa de margenes positivos varia desde un 11,4%
hasta un 26,4%?2!. Atug et al. analizaron los marge-
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nes quiruargicos positivos de sus 100 primeros casos
de PRAR divididos en grupos de 33 casos. Los auto-
res hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre el primer y el tercer grupo concluyendo
que al acumular mas experiencia se logra una disec-
cion meticulosa del apex y del cuello vesical, funda-
mental en la reduccion de los margenes positivos?2.

En cuanto a las complicaciones quirtirgicas, nos
llama la atencion que no haya diferencias estadisti-
camente significativas en términos de infeccién de
la herida quirurgica, dehiscencia de suturas o ITU.
Esperabamos una diferencia significativamente
menor en los pacientes tratados con PRAR o PRL
dado que las incisiones son de menor tamano y pre-
sentan una cicatrizacion mas rapida. La PRL y la
PRAR condicionan un importante desgaste del ciru-
jano al final de la intervencién, especialmente
durante la curva de aprendizaje. Debemos prestar
mucha atencion al cierre de la laparotomia para
beneficiarnos de las ventajas de una herida menor
que en la PRR.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una de
las causas mas importantes de mortalidad en el
postoperatorio de la prostatectomia radical, un
0,5% de los pacientes. Su incidencia ha llevado a
diferentes autores a plantearse una profilaxis del
TEP con anticoagulantes. Un estudio multicéntrico
coordinado por Secin y que incluye a 5951 pacien-
tes concluye que la profilaxis sistematica no reduce
de manera significativa la incidencia de TEP?3.

Es muy importante que haya una tendencia en
términos de fistulas urinarias y de continencia a los
6 meses a favor de la PRAR en nuestra serie. La con-
tinencia afecta mucho a la calidad de vida de los
pacientes. Como muchos autores decidimos ser
muy exigentes con la definicién de “Continencia”. Es
complicado comparar los resultados de las diferen-
tes series por las diferencias de parametros como el
tipo de diseccion o el estadio patolégico. Queda por
dilucidar como considerar a aquel paciente que lleva
una compresa “de seguridad” o que mancha “unas
gotas” al dia y su significacion clinica para valorar el
éxito o el fracaso de la cirugia en este apartado.
Tampoco existe un consenso acerca del momento
idéneo para establecer la continencia o no del
paciente. Esta variabilidad en la evaluacion de la
incontinencia queda patente en las grandes diferen-
cias entre las series publicadas. En la PRAR esta
oscila entre el 4% y el 40%!0-24, En la revision de los
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resultados en PRL realizada por Guillonneau de
2005 observé una tasa de incontinencia variable
desde el 15% al 0% segun los autores a diferentes
intervalos de tiempo?!.

En nuestra serie el numero total de complicacio-
nes fue menor en las técnicas minimamente invasi-
vas. La complicacion mas frecuente fue la fiebre
durante el postoperatorio. Destaca el mayor nume-
ro de esclerosis de cuello en los pacientes interveni-
dos por via abierta. El tratamiento fue endoscépico
y satisfactorio hasta la fecha en todos lo casos. Con
el robot no hubo ningun caso de dano rectal mien-
tras que hubo 3 por via abierta y 4 por via laparos-
copica. Todos se resolvieron durante la intervencion
con cierre primario con puntos de seda excepto en
un caso del grupo de PRL que present6 una perito-
nitis aguda y requiri6 una colostomia de descarga.
En el grupo de PRAR 2 pacientes presentaron un
hematoma importante, uno requirié una laparoto-
mia urgente y ligadura de los vasos sangrantes y al
otro se le drené por via perineal. En este mismo
grupo hubo una perforacion de ciego que requirio
una cecostomia al 5° dia postoperatorio. También se
reintervino por via abierta a un paciente por arran-
camiento de la sonda al 5° dia con el fin de recolo-
car la sonda y reconstruir la anastomosis. En el
grupo de la PRL.

La falta de homogeneidad de los grupos se debe
a la logica seleccion de casos para desarrollar la
curva de aprendizaje en las técnicas minimamente
invasivas. Tratamos de escoger a pacientes jovenes,
con un riesgo anestésico (ASA) bajo y con un volu-
men prostatico intermedio. Esta falta de homoge-
neidad se ha corregido realizando un analisis multi-
variante por aquellos parametros de base con dife-
rencias estadisticamente significativas entre los 3
grupos. El analisis de los datos por la técnica que se
inici6 nos permite también no omitir las peculiari-
dades de los resultados obtenidos por una técnica
en desarrollo.

CONCLUSIONES

Las técnicas de cirugia minimamente invasiva
deben ser desarrolladas a medida que la capacidad
tecnolégica y econémica lo vaya permitiendo. A prio-
ri la PRL y sobretodo la PRAR ofrecen importantes
ventajas en cuanto al descenso de la morbimortali-
dad (sangrado, cateterismo vesical, continencia).
Sin embargo estos beneficios deben contrastarse
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con otros estudios de coste-efectividad. Deberia
investigarse si la diferencia en los resultados es tan
espectacular cuando el incentivo del equipo que
desarrolla las diferentes técnicas es el mismo.

A nuestro juicio la cirugia abierta sigue siendo el
patron oro de la cirugia del cancer de préstata orga-
noconfinado pero las facilidades que ofrece la PRAR
en cuanto a aprendizaje y aplicacion hace que en el
futuro se establezca esta como referencia y sea
demandada activamente por los pacientes.
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