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Resumen
Introducción: La cirugía laparoscópica robotizada da Vinci, ha demostrado en la prostatectomía radical, óptimos resultados fun-
cionales y oncológicos con menor curva de aprendizaje, mayor comodidad y visión para el cirujano, y correcta preservación de las
bandeletas neurovasculares. Esto ha dado lugar a que iniciar la experiencia con cistectomía radical robótica (CRR), fuera de nues-
tro país.
Objetivos: Revisar nuestra experiencia inicial en CRR, valorando los resultados quirúrgicos y funcionales obtenidos, y complica-
ciones inmediatas y a corto plazo.
Material y métodos: Entre diciembre del 2007 y enero del 2009 hemos realizado nueve cistoprostatectomías radicales robóticas y
en siete de los nueve casos con linfadenectomía (LDN) robótica. En 5 pacientes por tumor músculo-invasivo y 4 por no músculo-
invasivo de alto riesgo. La mediana de edad fue 57 años (rango 34-81). La derivación urinaria se realizó extracorpóreamente, en 3
casos un conducto ileal, en los 6 restantes una neovejiga tipo Studer, en 3 de estos 6 casos la anastomosis uretro-neovejiga se rea-
lizó intracorpóreamente.
Resultados: El tiempo medio total de cirugía fue 300 minutos (rango 280-420) en el conducto ileal y 360 (rango 330-540) en el
Studer. Ningún caso requirió conversión ni transfusión sanguínea. La mediana de ganglios extraidos mediante LDN robótica fue 10
(rango 6-18). La AP de la pieza reveló 3 pT0, 2 CIS, 3 pT3, 1 pT4b (márgenes positivos). Con mediana de seguimiento de 7 meses
no se ha observado ningún implante peritoneal y únicamente una estenosis ureteral. Se inició dieta oral en 5 casos a las 48 horas.
De los 6 pacientes con función sexual conservada preoperatoria y seguimiento > 3 meses, 2 tenían erección completa al mes, 2 a
los 3 y 6 meses, y los 2 restantes presentan erección completa con inhib de la 5PDE a los 3 y 9 meses. Todos los pacientes con
neovejiga presentan correcta continencia diurna. La estancia media hospitalaria fue de 8,5 días (rango 7-19).
Conclusiones: La cistectomía radical más linfadenectomía robótica, con reconstrucción extracorpórea de la derivación urinaria
ofrece buenos resultados quirúrgicos y funcionales tempranos. La preservación cuidadosa de las bandeletas neurovasculares en
esta cirugía radical pélvica permite obtener excelentes resultados en la función sexual y miccional.

Palabras clave: Cáncer de vejiga. Cistectomía radical. Laparoscopia. Linfadenectomía. Robot. Derivación urinaria.

Robotic radical cystoprostatectomy: oncological and functional analysis

Abstract
Introduction: The da Vinci robotic laparoscopic surgery, has been shown in radical prostatectomy, optimal functional and onco-
logical results with a lower learning curve, greater comfort and vision for the surgeon, and proper preservation of the neurovascu-
lar bundles. This has led to begin the experience with robotic radical cystectomy (RRC).
Objectives: Review our initial experience in CRR, evaluating surgical and functional results obtained, and also immediate and
short-term complications.
Material and methods: Between December 2007 and January 2009 we performed nine robotic radical cystoprostatectomy and in
seven patients robotic lymphadenectomy (LDN). Five patients had a muscle-invasive disease and 4 non-muscle invasive bladder
cancer. The median age was 57 years (range 34-81). Urinary diversion was performed extracorporeally in all cases, 3 cases an ileal
conduit and 6 an Studer neobladder in 3 of these 6 cases, the urethra-neobladder anastomosis was performed intracorporeally.
Results: The average time of surgery was 300 minutes (range 280-420) in the ileal conduit and 360 (range 330-540) in the Studer.
No cases required conversion or blood transfusion. The median number of nodes removed by LDN robotics was 10 (range 6-18).
The pathology revealed 3 pT0, 2 CIS, 3 pT3, 1 pT4b (positive margins). With a median follow up of 7 months there have been no
peritoneal implant and only one ureteral stenosis. Oral diet was initiated in 5 cases at 48 hours. Of the 6 patients with preserved
sexual function preoperatively and followup of more than 3 months, 2 had full erection at 1 month, 2 at 3 and 6 months, and the
remaining 2 presented with a full erection with 5 PD inhibitors at 3 and 9 months. All patients with neobladder presented correct
daytime continence. The average hospital stay was 8.5 days (range 7-19).
Conclusions: The radical robotic cystectomy with extracorporeal reconstruction of the urinary diversion offers good early functio-
nal and surgical outcomes. The careful preservation of the neurovascular bundles in radical pelvic surgery provides excellent
results in urinary and sexual function.

Keywords: Bladder neoplasm. Laparoscopy. Lymphadenectomy. radical cystectomy. Robot. Urinary diversion.
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La cistectomía radical (CR) abierta con linfade-

nectomía (LDN) ampliada es el tratamiento qui-

rúrgico de elección para el tumor vesical músculo

invasivo órgano-confinado y para el tumor superfi-

cial de alto riesgo que no responde a la BCG.

Sin embargo el desarrollo de las técnicas lapa-

roscópicas y su aceptación para el tratamiento uro-

oncológico del tumor renal y del cáncer de próstata1

ha permitido proponer la CR laparoscópica (CRL)

como una alternativa a la cirugía abierta, en centros

especializados. Desde los primeros casos de Parra2

y Sánchez-Badajoz3 todas las series publicadas

coinciden en destacar las ventajas de la vía laparos-

cópica frente a la cirugía abierta en cuanto a dismi-

nución del sangrado, rápida recuperación y menor

número de días de hospitalización, con resultados

funcionales y oncológicos equiparables4,5.

La irrupción en el mercado del da Vinci Surgical

System (Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA, USA)

hizo que en el 2003 Menon6 ya publicara la primera

CR robótica. Tal como sucedió con la prostatectomía

radical, la técnica robótica ha demostrado como

mínimo los mismos resultados funcionales y onco-

lógicos que el abordaje laparoscópico, con una

menor curva de aprendizaje y mayor comodidad y

visión para el cirujano7-9.

La expansión de esta nueva tecnología, sobre

todo fuera de nuestro país, ha motivado diversas

publicaciones donde se comunican los buenos

resultados iniciales de la CR robótica10-12. En

muchos de estos centros se ha ido sustituyendo la

laparoscopia convencional por la robótica en casos

de CR con LDN.

El objetivo de este artículo es presentar nuestra

experiencia inicial en CR robótica (da Vinci), valo-

rando los resultados quirúrgicos y funcionales (con-

tinencia miccional y potencia sexual), a la vez que

los aspectos técnicos de esta nueva modalidad qui-

rúrgica y las complicaciones inmediatas y a corto

plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Entre diciembre del 2007 y enero del 2009 se

realizaron 9 casos de CR robótica. En todos los

casos se trataba de varones, con una mediana de

edad de 57 años (rango 34-81), índice masa corpo-

ral de 27,4 (rango 24,2-31,1) y mediana de segui-

miento desde el momento de la cirugía radical de 7

meses (rango 1-13).

La indicación de CR correspondió a la presencia

de carcinoma transicional músculo-invasivo en 5

casos, adenocarcinoma extenso en un paciente

joven con lipomatosis pélvica, y carcinoma transi-

cional no músculo-invasivo extenso o no responde-

dor a la BCG en otros 4 casos. (Tabla 1).

Ningún paciente había recibido quimioterapia

previa y en todos los casos de tumor músculo-invasi-

vo no pasaron más de 2 meses entre la RTU y la ciru-

gía radical. Sólo un paciente tenía antecedentes de

radioterapia pélvica por un adenocarcinoma de prós-

tata. La exéresis completa de la vejiga se realizó con

técnica robótica en todos los casos, añadiendo LDN

robótica en 7 de ellos. En un caso no se realizó LDN

(por extensa afectación extravesical y radioterapia

pélvica) y en otro paciente afecto de lipomatosis pel-

viana la exéresis ganglionar se hizo vía abierta. Se
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Tabla 1

Estadio clínico Estadio patológico Nº ganglios Derivación
Casos Edad (TNM) (pTNM) urinaria

1 34 Ca. cél. pequeña T2 pT0N0 7 C. ileal

2 61 CIS múltiple pT0N0 + CIS 6 Neovejiga Studer

3 44 CU AG T1 múltiple pT3N0 10 Neovejiga Studer

4 77 CU AG T2 + CIS pT0N0 + CIS 7 C. ileal

5 81 CU AG T3 (anaplásico) + Cél. Pequeña pT4Nx No C. ileal
Adenoca. Próstata Adenoca. próstata LDN

6 59 CU AG T1 múltiple pT0N0 18 Neovejiga Studer

7 48 CU AG T2 pT3N0 10 Neovejiga Studer

8 45 Cist. glandular+Adenoca U. T1 pT0N0 6 Neovejiga Studer
(c.abierta)

9 63 CU AG T2 CU pT3aN0 11 Neovejiga Studer



practicó preservación de bandeletas neurovascula-

res a los 6 pacientes que presentaban función eréc-

til preoperatoria conservada. El extremo proximal de

la uretra se cerró de forma sistemática con Hemo-lok

antes de la sección uretral, para evitar implantación

de células tumorales.

Las piezas una vez embolsadas se extrajeron por

una incisión media infraumbilical de aproximada-

mente 6 centímetros de longitud por donde también

se exteriorizó el ileon. El tiempo intestinal y la anas-

tomosis ureteroileal se realizaron vía abierta en

todos los casos. En todos los casos la anastomosis

ureteroileal fue tipo Wallace II, con transposición

retrosigmoidea del uréter izquierdo al lado derecho.

En uno de los pacientes se realizó la transposición

del uréter izquierdo y la confección de la placa de

forma robótica, mediante sutura doble continua de

monocryl 5/0, recurriéndose a la cirugía abierta con

vicryl 4/0 para este tiempo quirúrgico en los otros 8

pacientes.

En 6 casos se confeccionó una neovejiga tipo

Studer. En 3 de ellos la anastomosis uretro-neoveji-

ga se realizó con sutura continua de forma intra-

corpórea, con la asistencia del robot. En los otros 3

casos se hizo una anastomosis manual clásica con

6 puntos de vicryl 2/0. La derivación urinaria de los

restantes 3 pacientes restantes correspondió a con-

ducto ileal tipo Bricker.

En los 9 casos se tutorizaron los uréteres con

catéteres Argyle 7Fr, exteriorizándose por el estoma

en los casos de conducto ileal y por contrabertura a

través de chimenea ileal en los casos de neovejiga,

retirándose en la mayoría de los casos entre los siete

y diez días de la intervención. En todos los casos se

dejó drenaje abdominal. La sonda uretrovesical

(Silicona, 20Fr) en los pacientes con neovejiga se

retiró a los 15 días.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Con el paciente en posición de Trendelenburg

30º con las piernas separadas, la izquierda más

baja que la derecha, para permitir la entrada del

plafón del robot provisto de cuatro brazos efectores

(Fig.1), se realiza minilaparotomía media, dos centí-

metros por encima del ombligo y a 20 centímetros

de la sínfisis púbica para colocación bajo visión

directa del primer trocar de 12mm. Éste es un tro-

car convencional de laparoscopia, al que se adapta

el brazo robótico que sostiene la cámara. Tras com-

probación de que se ha penetrado en el espacio

intraperitoneal, se induce el neumoperitoneo (flujo

25-30ml/min; presión a 13-15mmHg) y se introdu-

cen el resto de trócares bajo visión laparoscópica.

La colocación de los puertos es clave para que no

haya conflictos de espacio, como colisión entre bra-

zos, y para que el instrumental llegue en todo

momento a los puntos más distales del campo qui-

rúrgico. Se colocan sucesivamente los 3 trócares

robóticos de 8 mm, los 2 primeros infraumbilicales,

a derecha e izquierda, triangulando a 10 cm del tro-

car de la cámara y a 15 cm del pubis. El del lado

derecho coincide con la marca en la piel prevista

para el estoma. El tercer trocar robótico se emplaza

a 2 cm por encima de la espina iliaca antero-supe-

rior izquierda, a 10 cm del trocar robótico del mismo

lado. A continuación se colocan los trócares del

cirujano ayudante (no robóticos); uno de 11mm, 2

cm por encima de la espina ilíaca antero-superior

derecha, y otro de 5mm a la altura del ombligo,

entre el trocar de la cámara y el trocar robótico del

lado derecho (Fig. 2).

Una vez colocados los puertos se insertan los

anclajes de los brazos del robot al instrumental pre-

viamente colocado a través de los 3 trócares robóti-

cos, el cirujano principal se desplaza a la consola

para iniciar la CR. La disección robótica se inicia

con una tijera monopolar curva y una pinza bipolar

fenestrada (MarylandR). En el cuarto brazo del robot

se coloca un grasper que el cirujano utilizará para

separar o sostener estructuras. El primer paso es la

liberación de adherencias y la movilización del

sigma, que puede quedar suspendido del cuarto

brazo para facilitar la identificación del fondo de
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FIGURA 1. Colocación del paciente.



saco de Douglas y la disección del uréter derecho.

Se procede después a la apertura del fondo de saco

de Douglas, y a la disección roma de la mitad de la

cara posteriorvesicular a través del espacio recto-

vesical. Con electrocoagulación se diseca el uréter

derecho hasta su entrada en vejiga. Sigue la disec-

ción del espacio laterovesical ipsilateral hasta

identificar y abrir la fascia endopélvica. Se realiza

el mismo procedimiento con el uréter del lado

izquierdo. Luego se seccionan ambos uréteres a

nivel distal con Hem-o-lok, para evitar salida de

orina al campo operatorio. Una vez liberados los

uréteres se procede a la liberación lateral de la

vejiga con coagulación y maniobras de dirección

roma. La visión tridimensional magnificada permi-

te una elección correcta de los planos más adecua-

dos. El ayudante secciona con LigasureR 10 mm

los conductos deferentes y los pedículos vesicales

hasta llegar a identificar las vesículas seminales,

que son apenas disecadas para que queden inclui-

das en el bloque del espécimen final. Se sigue con

la apertura de la hoja posterior de la fascia de

Denonvilliers y con la sección de los pedículos vesi-

coprostáticos y bandeletas con LigasureR cuando

el abordaje es extrafascial. Si se desea preservar

las bandeletas neurovasculares, se practica una

disección intrafascial que permite un buen control

de los pedículos vesicoprostáticos con Hem-o-

locks, con mínima electrocoagulación, hasta llegar

a la cara posterior del ápex prostático. Una vez

finalizada la disección de la cara posterior de la

pieza de CR, se procede a la sección del peritoneo

parietal anterior a nivel del uraco para conseguir el

descenso de la vejiga y llegar al espacio de Retzius.

Tras la sección de ligamentos puboprostáticos, se

liga y se secciona el complejo venoso dorsal, igual

que en la prostatectomía radical, y se procede a la

disección de las distintas caras de la uretra. La

lenta retirada de la sonda vesical permite la sec-

ción de la uretra con Hem-o-lok, lo más lejos posi-

ble del ápex prostático pero dejando un buen

muñón uretral cuando sea necesaria una anasto-

mosis a neovejiga. El empleo de Hem-o-lok impide

la fuga de células neoplásicas al lecho quirúrgico.

Una vez liberada la pieza, se embolsa en un

EndocatchR de 15mm, que se introduce ampliando

el trocar de 11mm del ayudante, evitando así colo-

car un nuevo trocar. Tras el cierre de la bolsa se

exterioriza parcialmente por el orificio del trocar y,

con la ayuda de un grasper, se recoloca de nuevo

el trocar de 11 mm. Esta maniobra permite que el

borde de la bolsa se pueda cerrar con un Kocher y

quede aislado de la zona de trabajo. A la vez per-

mite que el ayudante mantenga el puerto de

11mm, necesario para la LDN.

La LDN se realiza después de la CR. Los múlti-

ples ejes de giro del instrumental robótico facilitan

la disección craneal de los vasos ilíacos, sin quedar

afectada por la localización infraumbilical de los

puertos. Una vez terminada la LDN bilateral se

embolsan las muestras por separado en sendos

EndocatchR de 5 mm.

Antes de pasar al tiempo abierto se revisa la

hemostasia, comprobando que la disección craneal

de los uréteres sea suficiente para no tener que

ampliar después la incisión abdominal. Se desaco-

plan los brazos del robot, sin perder la esterilidad, y

se mantienen los trócares colocados, aunque retira-

dos parcialmente. De esta manera será posible, más

adelante, realizar la anastomosis uretroneovesical

de forma intracorpórea en aquellos casos en que sea

necesario.

El siguiente tiempo es la realización de una lapa-

rotomía media infraumbilical de unos 6 centíme-

tros, por donde se extraen las piezas embolsadas

previamente. A continuación se coloca un separador

autoestático BookwalterR para optimizar el campo

profundo a través de la pequeña incisión cutánea.

Se realiza la transposición del uréter izquierdo a tra-

vés del mesosigma y se confecciona la placa del

Wallace II. Se aísla un segmento ileal de 15 ó 55 cm,

según sea la derivación urinaria a realizar y se
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FIGURA 2. Disposición de los trócares.

EIAS: Espina Iliaco Arteriosuperior



reconstruye el tránsito intestinal con sutura mecá-

nica. Si se confecciona un conducto ileal se procede

a la anastomosis ureteroileal, exteriorizando el

extremo distal del ileon a través del orificio del tro-

car robótico derecho y se confecciona el estoma. Si

se opta por una neovejiga tipo Studer se realiza la

anastomosis uretroneovejiga en el punto más decli-

ve de la bolsa, bien a mano con 6 puntos sueltos de

vicryl 2/0 o bien intracorpórea con la ayuda del

robot. En este caso, antes de cerrar la laparotomía

media e inducir de nuevo el neumoperitoneo, se

deben exteriorizar por contrabertura los catéteres

ureterales, sin fijarlos a piel. También es el momen-

to de colocar un punto próximo a la apertura hecha

en la parte más declive de la neovejiga que permiti-

rá traccionar de la bolsa, facilitando la sutura, si se

opta por una anastomosis intracorpórea.

En este último supuesto, corresponde seguir con

cierre de la pared abdominal (sutura continua de

PDS) y piel con grapas. Se induce de nuevo el neu-

moperitoneo, comprobando la ausencia de fugas, y

se acopla de nuevo el robot a los trócares, aunque

con menos inclinación de la mesa operatoria para

facilitar el descenso de la neovejiga hacia la pelvis.

El ayudante desplaza la neovejiga con 2 graspers

hasta llegar a contactar con la uretra y el cirujano

acciona el cuarto brazo del robot hasta fijar en la

posición deseada el punto de referencia colocado

antes. Una vez enfrentados los bordes a suturar

mediante los trócares robóticos se realiza una anas-

tomosis continua con monocryl 5/0. Se coloca

sonda siliconada 20Fr y, tras comprobar la estan-

queidad de la sutura y la corrección de la hemosta-

sia, se deja drenaje que se introduce por uno de los

trócares. Se retira los brazos del robot y los trócares

bajo visión laparoscópica, suturando los de más de

10 mm.

RESULTADOS
Tiempo operatorio: El tiempo medio empleado

para los diversos tiempos de la intervención robóti-

ca fue de 140 minutos (rango 90-180) para la CR y

de 60 minutos (rango 45-90) para la LDN. Si se

añade el tiempo empleado en la derivación urinaria,

resulta una duración media total de 300 minutos

(rango 280-420) para la opción conducto ileal y de

360 minutos (rango 330-540) para la neovejiga orto-

tópica tipo Studer. La mediana de sangrado perio-

peratorio fue de 325 mL. Ningún paciente requirió

transfusión sanguínea intraoperatoria.

Postoperatorio: La sonda nasogástrica se retiró

antes de las 24 horas en 7 pacientes y a las 48 horas

en 2. Se inició la tolerancia oral a las 48 horas en 5

casos y a las 72 horas en 4. Dos pacientes presen-

taron íleo paralítico que retrasó la ingesta oral hasta

el sexto y séptimo día respectivamente. Los catéte-

res ureterales se retiraron a los 7 días y el drenaje

abdominal al octavo día en todos los casos. La

estancia hospitalaria media fue de 8,5 días (rango 7-

19), siendo superior en los portadores de neovejiga.

Resultado patológico: Los estadios patológicos de

los especímenes extirpados están resumidos en la

tabla 1. La mediana de ganglios extraídos mediante

LDN robótica fue de 10 (rango 6-18), siendo todos

ellos negativos. El margen quirúrgico fue positivo en

un único caso (carcinoma avanzado localmente, con

antecedentes de radioterapia prostática).

Complicaciones postoperatorias inmediatas:

Hematoma localizado de pared abdominal por san-

grado de trayecto del trocar en 1 paciente. Infección

de la herida quirúrgica en 1 paciente. Ambas compli-

caciones se resolvieron con tratamiento conservador.

Complicaciones a medio plazo: Estenosis ureteral

distal izquierda en 1 caso de neovejiga ortotópica,

siendo necesaria la colocación de una nefrostomía

por punción percutánea y posterior reimplante ure-

teral vía abierta. Infección urinaria febril en otro

paciente con neovejiga, resuelta con tratamiento

médico.

Resultados oncológicos: Todos los pacientes

están libres de enfermedad. Tres pacientes (2 pT3 y

1 pT4) recibieron quimioterapia adyuvante.

Resultados funcionales: Los 6 pacientes con neo-

vejiga presentan una correcta continencia, sin nece-

sidad de protección, diurna y nocturna. De los 6

pacientes con función sexual previa normal (a todos

ellos se les realizó conservación de bandeletas), 2

tenían erección completa espontánea al mes de la

intervención y 2 la adquirieron entre los 3 y 6

meses. Los 2 restantes han conseguido erección

completa con inhibidores de la 5-PDE, a partir de

los 3 y 9 meses respectivamente.

DISCUSIÓN
La CR con LDN robótica es una técnica reciente,

reservada para aquellos centros que han incorpora-

do el robot da Vinci y han adquirido experiencia en

cirugía asistida por robot. Son más de 350 los casos

realizados en todo el mundo13, la mayoría de ellos

en centros hospitalarios de los EEUU. La velocidad
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de implantación ha sido más rápida que la que tuvo

la CR laparoscópica, debido a la experiencia adqui-

rida con la prostatectomía radical robótica, verda-

dera precursora de las demás técnicas.

La ergonomía y la definición visual (aumento, tri-

dimensionalidad) aportan a la cirugía robótica ven-

tajas sobre la laparoscopia convencional. La robóti-

ca mantiene la mayoría de ventajas que la laparos-

copia presenta sobre la cirugía abierta, como son la

menor invasividad y más rápida recuperación del

paciente. Los costes brutos son mejores para la

laparoscopia. Las series publicadas que comparan

la CR laparoscópica (CRLap) con derivación urinaria

extracorpórea con la CR abierta refieren que aquélla

presenta menor sangrado, con pérdidas de entre

300-400mL; menor dolor postoperatorio y menor

requerimiento analgésico; disminución de la estan-

cia hospitalaria y de la convalescencia; y recupera-

ción del tránsito intestinal y de la tolerancia oral

más precoz, por el menor tiempo de exposición

intestinal14-16. Estas series, publicadas por laparos-

copistas expertos no encuentran diferencias signifi-

cativas entre los tiempos quirúrgicos de ambas téc-

nicas, pero hay que recordar que los primeros casos

descritos de CRLap eran muy largos, debido a la

prolija curva de aprendizaje de la laparoscopia. Una

de las ventajas clave de la cirugía robótica es su

corta curva de aprendizaje, lo que permite alcanzar

tiempos operatorios comparables a los de la cirugía

abierta ya desde los primeros casos6,17,18.

Las mejoras en visión del robot permite una

disección más cuidadosa, implicando un mejor con-

trol de la hemostasia, situando la necesidad de

transfusión intraoperatoria por debajo del <5%. El

confort del cirujano durante la cistoprostatectomía

robótica puede traducirse en una menor tasa de

complicaciones y unos resultados oncológicos y fun-

cionales mejores, si bien estas conclusiones requie-

ren de estudios futuros.

La técnica de la CR robótica con su correspon-

diente derivación urinaria está aún en evolución; por

lo tanto no existe una técnica universalmente acep-

tada. Los pasos clave de la intervención se basan en

la experiencia anterior con la CR abierta y la lapa-

roscópica, y son comunes en los urólogos que están

realizando cirugía robótica. Como sucedió con la

laparoscopia convencional19, algunos autores han

publicado su experiencia robótica en la construcción

intracorpórea de la derivación urinaria20-23. La revi-

sión de la Cleveland Clinic24 compara 17 pacientes

sometidos a CRLap con construcción completa

intracorpórea de la derivación urinaria, con otros 37

donde la derivación urinaria se realizó de forma

extracorpórea, demostrando que si se realiza el

tiempo intestinal en modo abierto se reduce el tiem-

po quirúrgico y disminuye el número de complica-

ciones graves.

Los tiempos medios quirúrgicos publicados, con

la realización extracorpórea de la derivación urina-

ria, son de entre 160-200 minutos para la parte exe-

rética más 130-150 minutos para un conducto ileal

o 180-200 minutos para una vejiga ortotópica6,11,18,

resultando en un tiempo quirúrgico total de entre 5-

8 horas, similares a los obtenidos en nuestra serie.

Con cirugía robótica los límites quirúrgicos de la

LDN deben ser los mismos que en la cirugía abierta.

La extensión de la LDN ha demostrado tener valor

pronóstico y terapéutico, por lo que se aconseja una

exéresis ganglionar amplia, con un mínimo de 10-

14 ganglios extraídos25-28. Aunque en nuestra serie

inicial, el número es menor, hemos ido aumentando

progresivamente el número de ganglios extraídos.

Algunos laparoscopistas abogan por realizar la LDN

al inicio de la cirugía, tras la disección ureteral. Se

facilita, según ellos, la posterior disección de la cara

lateral de la vejiga y la ligadura y sección de los

pedículos laterales29. Somos partidarios del Liga-

sureR 10 mm para realizar esta maniobra, que con-

sigue una rápida y segura hemostasia.

En cirugía robótica la mayoría de autores prefie-

re realizar LDN tras haber embolsado la pieza de

CR, opinión con la que coincidimos. Las series

publicadas hasta la fecha de CR robótica no han

informado de manera uniforme de la extensión de la

LDN pélvica realizada o del número de ganglios lin-

fáticos extirpados. Sólo Menon en su serie de 17

casos habla de LDN extendida con un rango entre 4

y 27 ganglios6.

Menon et al. describieron la CR robótica con pre-

servación neurovascular6 con objeto de mejorar los

resultados funcionales. Las claves de esta técnica fue-

ron la preservación de la arteria capsular y la utiliza-

ción de las vesículas seminales como punto de refe-

rencia quirúrgica. Sin embargo, los resultados publi-

cados (14 varones) no contenían datos sobre la poten-

cia. En cirugía abierta y laparoscópica es posible la

preservación si se emplea una técnica depurada, obte-

niendo buenos resultados funcionales30. Nuestra

experiencia con la preservación de bandeletas neuro-

vasculares en la prostatectomía radical robótica8 ha
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permitido progresar más rápidamente en este

aspecto al iniciar la cirugía radical vesical obtenien-

do los buenos resultados presentados. En el grupo de

preservación neurovascular (6 pacientes), el 100%

presentan relaciones sexuales satisfactorias tras

una media de 7 meses de seguimiento, con erección

completa, aunque 2 precisan de tratamiento médico

con inhibidores de la 5 fosfodiesterasa. El empleo de

estos fármacos es opcional para los pacientes que

no muestran una adecuada respuesta eréctil pre-

coz. En lo referente a mujeres, los datos relativos al

efecto de la CR en cuanto a la función sexual son

escasos. Menon et al31 describieron la preservación

del útero y la vagina en 3 mujeres que se sometie-

ron a CR robótica. Se esperan los resultados funcio-

nales y oncológicos de estas pacientes.

Una de las limitaciones actuales de las series de

CR robótica es la escasez de resultados oncológicos a

largo plazo. Es previsible que sean similares a los que

se pueden obtener con la CRLap, si bien son pocas

las series publicadas con resultados oncológicos a 5

años que permitan corroborarlo. Recientemente el

grupo de Cleveland Clinic ha revisado sus resultados

de 37 CRLap. Se realizó LDN pélvica extendida en 26

de los pacientes (70%). El promedio de ganglios linfá-

ticos extirpados fue de 14. Ocho pacientes (22%) han

completado un seguimiento de 5 años. Dos presenta-

ron margen quirúrgico positivo. La supervivencia glo-

bal y cáncer-específica fue de 63 y 92%, respectiva-

mente. Deger et al.32 publicaron sus resultados con

20 CRLap y reservorio rectosigmoideo intracorpóreo

(seguimiento medio de 33 meses). Todos los márge-

nes quirúrgicos fueron negativos, pero 3 pacientes

tenían ganglios positivos. Durante el seguimiento 3

pacientes desarrollaron metástasis y 2 fallecieron por

cáncer a los 15 y 24 meses siguientes a la cirugía. El

consenso internacional en la CR robótica es que la

derivación urinaria debe realizarse vía abierta ya que

la realización intracorpórea alarga el tiempo quirúrgi-

co y aumenta el número de complicaciones. Hasta

hoy sólo se ha informado de un caso de metástasis en

los puertos de entrada después de CR robótica en un

caso de tumor vesical músculoinvasivo y de alto

grado33.

El futuro de la cirugía radical oncológica vesical

consiste en consolidar técnicas cada vez menos

agresivas que garanticen unos buenos resultados

oncológicos y funcionales, en especial los aspectos

miccional y sexual, siguiendo criterios similares a

los empleados para evaluar las diversas modalida-

des de prostatectomía radical34. En lugar preferente

figura el cumplimiento de los criterios oncológicos.

En laparoscopia convencional se han demostrado

resultados similares a la cirugía abierta, pero en

cirugía robótica es necesario seguimiento a más

largo plazo. A continuación figuran los resultados

funcionales. Conseguir una buena función miccio-

nal, ofreciendo, siempre que sea posible, una neove-

jiga ortotópica (66,6 % de nuestra serie robótica) es

deseable. Por último, lograr el mantenimiento de

una correcta función sexual (100% en pacientes con

conservación de bandeletas en nuestra serie robóti-

ca), es un objetivo importante para la calidad de

vida de los pacientes. Las ventajas en aspectos como

el dolor postoperatorio, transfusión, recuperación

intestinal y posibilidad de un alta hospitalaria pre-

coz, son puntos a favor de la cirugía radical vesical

robótica. Es necesario no obstante consolidar los

resultados con seguimientos más largos.

Los resultados oncológicos y funcionales a largo

plazo, así como los temas de costes son importantes

para definir el papel exacto de la CR mínimamente

invasiva robotizada en el manejo del cáncer de vejiga.

CONCLUSIONES
La CR robótica más LDN, con reconstrucción

extracorpórea de la derivación urinaria, combina las

ventajas de una cirugía mínimamente invasiva, con

la seguridad y los resultados oncológicos de la cirugía

abierta. Frente a ésta, la cirugía robótica presenta, al

igual que la laparoscopia clásica, ventajas en aspec-

tos como el sangrado intraoperatorio, dolor postope-

ratorio, recuperación del tránsito intestinal y de la

tolerancia oral, así como menor estancia hospitalaria.

Una ventaja de la robótica respecto a la laparoscopia

es que precisa de una menor curva de aprendizaje,

con tiempos operatorios competitivos desde los pri-

meros casos. La cirugía robótica aporta también una

mayor calidad de visión y gestualidad para el ciruja-

no, con mejores condiciones ergonómicas, lo que per-

mite realizar la intervención reduciendo la fatiga y

mejorando la precisión de movimientos, todo lo cual

puede traducirse en mejores resultados. Desde el

punto de vista oncológico los resultados a medio

plazo de la CR laparoscópica son satisfactorios y

comparables con las series de cirugía abierta, en la

robótica aun se dispone de un escaso seguimiento.

Desde el punto de vista funcional, permite una exce-

lente calidad miccional y sexual en los casos que se

preservan las bandeletas neurovasculares.
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