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RESUMEN

Introduccién: Durante los ultimos afios se ha producido un incremento en la cirugia
laparoscépica en urologia. Nuestra institucién realiza laparoscopia de forma continuada
desde 2001. Revisamos la evolucién de la indicacién de cirugia abierta vs. laparoscépica/
robética, la estancia hospitalaria y la curva de aprendizaje.
Material y métodos: Retrospectivamente revisamos nuestra base de datos desde 1997 hasta
finales del 2007. Son 3,622 cirugias (excluyendo todas las de abordaje endoscépico): 67,75%
abiertas, 26,17% laparoscopicas, 2,29% perineales y 3,78% robdticas. El 83,79% en hombres y
el 16,20% en mujeres. La edad media es de 58,8 afios. Se analizan los datos de la década
estudiada incluyendo estancia media hospitalaria y evoluciéon del tiempo quirtdrgico en
funcién de la curva de aprendizaje y se comparan con los de los Gltimos doce meses de la
misma.
Resultados: El porcentaje de cirugias laparoscépicas respecto de las totales, realizadas en
los 9 primeros afios frente a las de los 12 Gltimos meses del estudio son: nefrectomias: 31,8
y 74,7%; nefrectomias de donante vivo: 93 y 100%; nefroureterectomias: 28,1 y 93,4%;
nefrectomias parciales: 31,3 y 87%, y prostatectomias radicales: 17,6 y 73,5% sumando
laparoscépicas y robéticas. Se observa disminucién de la estancia media y disminucién del
tiempo quirudrgico.
Conclusiones: En los 10 afios estudiados se ha producido un gran incremento en el abordaje
laparoscépico. En la cirugia renal, son escasas las indicaciones de cirugia abierta. En cirugia
prostatica, la introduccién de la cirugia robética asi como el aprendizaje laparoscépico por
varios urélogos de nuestro centro ha cambiado radicalmente el enfoque terapéutico. La
incorporacién de la cirugia laparoscépica ha supuesto una disminucién de la estancia
hospitalaria y un acortamiento de la curva de aprendizaje.
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Evolution of open versus laparoscopic/robotic surgery: 10 years of changes
in urology

ABSTRACT
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Introduction: Laparoscopic surgery has been increasingly used in urology in recent years.
Laparoscopy has been performed at our center since 2001. Changes over time in the
indication of open versus laparoscopic/robotic surgery, hospital stay, and learning curve are
reviewed.
Materials and methods: A retrospective review of our database from 1997 to the end of 2007.
A total of 3622 procedures were performed during this time (endoscopic procedures were
excluded): 67,75% open, 26,17% laparoscopic, 2,29% perineal, and 3,78% robotic surgeries.
Of these, 83,79% were performed in males and 16,20% in females. Mean patient age was
58,8 years. Data from the study period, including mean hospital stay and changes over time
in operating time as a function of the learning curve, were analyzed and compared to data
for the last 12 months of the study period.
Results: The percentages of all surgical procedures performed using a laparoscopic
approach in the 1997-2006 versus the last 12 study months were as follows: nephrectomy,
31,8% versus 74,7%; living donor nephrectomy, 93% versus 100%; nephroureterectomy,
28,1% vs. 93,4%; partial nephrectomy, 31,3% vs 87%; and radical prostatectomy, 17,6%
versus 73,5% including laparoscopic and robotic approaches. Shorter mean hospital stays
and operating times were also seen.
Conclusions: Use of the laparoscopic approach has greatly increased in the 10-year period
studied. In renal surgery, few indications remain for open surgery. In prostate surgery,
introduction of robotic surgery in 2005 and learning of laparoscopy by several of our
urologists have dramatically changed the therapeutic approach. Gradual incorporation of
laparoscopic surgery has led to a decreased hospital stay and to a shortening of the
learning curve.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde la segunda mitad del siglo XX y con la mejoria
experimentada tanto en la técnica quirtrgica como en la
anestesia y en el material empleado, la cirugia en general y la
urologia en particular han ido evolucionando hacia técnicas
que a igualdad de eficacia suponen un menor trauma
quirtrgico para el paciente. En este sentido, el primer gran
paso en nuestra especialidad fue la generalizacién de la
endoscopia, posteriormente el desarrollo, ya maés reciente, de
la laparoscopia y, en la actualidad, el de la robética.

La primera laparoscopia se hizo en Estocolmo por Jacobeus
en 1910 introduciendo un cistoscopio a través de un trécar’. A
partir de entonces se fueron desarrollando distintas partes de
esta técnica, asi en 1938, Veress disefid la aguja que lleva su
nombre para realizar neumotérax, que luego se empleé para
crear el pneumoperitoneo. En 1994 Palmer realiz6 la primera
laparoscopia ginecoldgica y colocé a la paciente en Trende-
lemburg para que el aire llenara la pelvis. En el campo de la
Urologia, esta técnica se inicié méas tarde, siendo su primera
aplicacién en el diagndstico del testiculo intraabdominal,
descrito en 1976 por Pedro Paramo®. En 1991 Donovan dié a
conocer la técnica de la varicocelectomia®. En el mismo 1991
Shuessler describié la técnica para el estadiaje del cancer de
prostata, que contribuyé en gran medida a que los urélogos se
familiarizaran con esta técnica minimamente invasiva®. El
gran punto de inflexién dentro de la Urologia lo marcéd
Clayman® describiendo la nefrectomia laparoscépica. Desde

entonces la laparoscopia urolégica ha experimentado un gran
crecimiento.

La primera aplicacién de la robédtica dentro de la cirugia fue
en 1995, y consistié en el empleo de una cdmara robética que
permitia un mayor ntimero de grados de libertad®. La primera
prostatectomia robética fue realizada en mayo de 2000 por el
Dr. Binder’, en Frankfurt. Desde entonces ha experimentado
un importante crecimiento, tanto a nivel europeo como en los
Estados Unidos.

En nuestro centro se empez6 con la laparoscopia en el afio
1996, aunque no fue hasta el 2001 en que se realizé la primera
nefrectomia laparoscépica, momento a partir del cual se
aplicé esta técnica de manera continuada. Posteriormente, se
fueron ampliando las indicaciones del abordaje laparoscépi-
co, que por orden cronoldgico han sido: nefroureterectomia,
nefrectomia de donante vivo y prostatectomia radical,
incorporando en el afio 2005 la cirugia robética da Vinci®,
que fue la primera prostatectomia radical roboética realizada
en Espafia® (tabla 1).

El aprendizaje de la cirugia laparoscépica ha llevado
un incremento de las indicaciones de la misma y a una
mejora progresiva de los resultados globales. Aun asi, todavia
se indican procedimientos abiertos en determinadas
situaciones.

En este trabajo revisamos la evolucién de la indicacién de
cirugia abierta vs. laparoscépica asi como la estancia hospi-
talaria, el tiempo medio quirtrgico y la evolucién del mismo,
segin la curva de aprendizaje, en los procedimientos
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quirdrgicos mas frecuentes. También evaluamos las primeras
cirugias robéticas realizadas y, finalmente, analizamos las
indicaciones de cirugia abierta en los Ultimos 12 meses del
periodo del estudio.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo con revisién de la base de
datos disponible en nuestro centro de todas las cirugias
realizadas, salvo las endoscépicas, desde enero de 1997 hasta
octubre de 2007. Se evalta el numero y porcentaje de
procedimientos, la edad de los pacientes, el tiempo medio
quirtrgico, la evolucién del tiempo segin la curva de
aprendizaje y las estancias medias hospitalarias.

Se analizan los datos globales de la dltima década y se
comparan con los de los Ultimos doce meses. También se
valoran de forma individual los casos de indicacién de cirugia
abierta durante el Gltimo afio.

Durante este periodo de tiempo se han realizado 3.622
cirugias (excluyendo todas las cirugias de abordaje endoscé-
pico), 2.454 (67,75%) han sido abiertas, 948 (26,17%) laparos-
copicas, 83 (2,29%) perineales y 137 (3,78%) robdticas.

Tabla 1 - Fecha de las primeras cirugias laparoscépicas

en nuestro centro

20-02-2001 Nefrectomia laparoscépica
10-05-2001 Nefroureterectomia laparoscépica
13-03-2002 Nefrectomia laparoscépica de donante vivo
24-04-2002 Prostatectomia radical laparoscépica
04-11-2002 Nefrectomia parcial laparoscépica
06-07-2005 Prostatectomia radical robética da Vinci

Resultados

Desde enero de 1997 hasta octubre de 2007 se han realizado
un total de 3.622 intervenciones quirdrgicas excluyendo todos
los procedimientos endoscépicos. Las intervenciones, inclu-
yendo via abierta y laparoscépica han sido en total: 970
nefrectomias (661 abiertas y 309 laparoscépicas), 323 nefrou-
reterectomias (204 abiertas y 119 laparoscépicas), 130 nefrec-
tomias de donante vivo (9 abiertas y 121 laparoscépicas), 252
nefrectomias parciales (173 abiertas y 79 laparoscépicas) y
1947 prostatectomias radicales (1.407 abiertas, 83 via perineal,
320 laparoscépicas y 137 robéticas). 3.035 (83,8%) en varones y
587 (16,20%) en mujeres. En la tabla 2 se expone el nimero de
intervenciones abiertas y laparoscépicas, asi como la edad
media, el tiempo medio quirtrgico y la estancia media
hospitalaria segin el tipo de procedimiento y la via de
abordaje.

Se observa un incremento del abordaje laparoscépico
durante los ultimos 12 meses comparado con los 9 primeros
afios del seguimiento. En las nefrectomias laparoscépicas se
ha pasado del 31,8% al 74,7%, en las nefrectomias de donante
vivo del 93 al 100% en la actualidad, en las nefroureterecto-
mias del 28,1 al 93,4%, en las nefrectomias parciales del 31,3 al
87%, en las prostatectomias radicales del 21 al 73% incluyen-
do laparoscépicas y robdticas (fig. 1). Globalmente, este
cambio en el abordaje quirtrgico ha conllevado una
disminucién de la estancia media hospitalaria (tabla 3).

La evolucién de la cirugia abierta respeto la laparoscépica
presenta una clara tendencia al incremento de la técnica
minimamente invasiva, siendo actualmente la Gnica que se
emplea por ejemplo en los casos de nefrectomia de donante
vivo (fig. 2). Como se observa en la tabla 3, este cambio en la
via de abordaje quirtirgico se traduce en una menor estancia
hospitalaria global.

Tabla 2 - Nimero de procedimientos quirurgicos con edad media de los pacientes, tiempo medio quirirgico y estancia

media hospitalaria durante el periodo del estudio

Numero Edad media (afios) Tiempo cirugia® (minutos) Estancia hospitalaria (dias)

Nefrectomia

Abierta 661 57,45 (19-87) 245,84 (95-570) 8,81 (3-60)

Laparoscopica 309 56,65 (21-86) 252,32 (85-450) 5,65 (2-25)
Nefroureterectomia

Abierta 204 65,97 (35-89) 296,22 (95-540) 9,48 (3-140)

Laparoscépica 119 64,47 (27-88) 325,35 (170-660) 7,83 (2-48)
Nefrectomia donante vivo

Abierta 9 47,55 (30-56) 296,66 (175-455) 11,2 (5-20)

Laparoscopica 121 51,41 (28-71) 238,61 (170-365) 8,66 (3-40)
Nefrectomia parcial

Abierta 173 56,89 (22-84) 260,08 (112-555) 8,91 (2-33)

Laparoscépica 79 57,74 (27-81) 248,01 (155-430) 6,18 (2-16)
Prostatectomia radical

Abierta 1407 62,54 (39-74) 227,45 (90-495) 6,56 (2-49)

Perineal 83 62,68 (49-71) 168,96 (85-310) 6,30 (2-15)

Laparoscépica 320 61,99 (43-75) 273,68 (160-575) 4,91 (2-39)

Da Vinci 137 60,41 (43-73) 339,81 (200-525) 4,71 (2-21)

* Tiempo medio quirtrgico: desde la entrada del paciente a quiréfano hasta la salida.
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Cirugia abierta
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Afo 1997
Cirugia abierta
19,29%
Cirugia laparoscopica Da Vinci
68,29% 12,42%

Ultimos 12 meses

Figura 1 - Grafico comparativo de la via de abordaje de las
intervenciones realizadas durante los 12 ultimos meses
del estudio respeto hace 10 afios.

A pesar de la gran tendencia a la utilizacién de cirugias
minimamente invasivas, quedan situaciones en que hay
que recurrir a las técnicas quirdrgicas cldsicas via abierta.
Por ello, hemos revisado todas las cirugias abiertas reali-
zadas durante los 12 ultimos meses del estudio, asi como su
indicacién (tablas 4 y 5).

Durante estos 12 meses hemos realizado un 25,3% de
nefrectomias via abierta, todas ellas por casos complejos
como pionefrosis, tumores renales con trombos en cava,
grandes tumores, etc; un 0% de nefrectomias de donante
vivo via abierta; un 6,6% de nefrotureterectomias via abierta,
en el contexto de cirugias complejas; un 13% de nefrecto-
mias parciales via abierta, que en total son 3 casos, uno con
tumor renal bilateral, otro con tumor intrasinusal y otro
también intrasinusal en paciente monorreno. El mayor
nimero de procedimientos abiertos son correspondientes
a la prostatectomia radical, 26,4% durante estos ultimos 12
meses, aunque la introduccién de la cirugia robética y la
incorporacién y aprendizaje progresivo de la técnica lapa-
roscépica por parte del equipo médico, ha llevado a que en
la actualidad todos los procedimientos en cirugia prostatica
radical sean laparoscépicos.

Discusion

La cirugia laparoscopica tiene un gran protagonismo hoy en
dia dentro de la cirugia urolégica. En lineas generales, esta
asociada a una menor morbilidad y a una recuperacién més
rapida del paciente respecto de la cirugia convencional,
especialmente en los casos en que se requieren grandes
incisiones. Por eso, la consideramos la técnica de eleccién
en algunas intervenciones como la nefrectomia, la nefrou-
reterectomia o la nefrectomia parcial, siempre que sea
factible.

La cirugia robdtica, ofrece ventajas de mejor visibilidad
(visién 3D), anulacién del temblor esencial, buena ergono-
mia para el cirujano y elevada precisién quirdrgica en
procedimientos reconstructivos. Su principal problema en la
actualidad es su elevado coste.
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Lap/total

um cirugias
laparoscépicas

N

um cirugias
laparoscépicas

N

Procedimiento

media (dias)

media (dias)

5.42

5.73

74.7%

71

31.8%

238

309

Nefrectomia

Nefrectomia donante

vivo

7.52

9.03

100%

36

93%

85

121

6.54
6.29

8.24
6.2

93.4%
87%

28
20

28.1%
31.3%

91
59

119
79

Nefroureterectomia

Nefrectomia parcial
Prostatect. Radical

laparoscopica

4.62

5.14

53.8%

153

17.6%

167

320

Prostatect radical

robética™

4.53

4.96

19.7%

56

4.5%

81

137

* Cirugia robdtica fue iniciada en 2005. Calculos realizados respeto al nimero total de prostatectomias del estudio.
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Figura 2 - Representacion grafica de la evolucion de la cirugia abierta versus laparoscépica a lo largo de los afios, asi como del
tiempo quirirgico, la estancia media hospitalaria y la evolucién de la curva de aprendizaje en nefrectomia, nefrectomia de
donante vivo, nefroureterectomia, nefrectomia parcial y prostatectomia radical.
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Figura 2 - (Continuacién)

La nefrectomia laparoscépica fue realizada por primera vez
por el Dr. Clayman”® en junio de 1990 por via transperitoneal. En
1993 Gaur describié un balén para crear un espacio retroperi-
toneal y asi realizar una nefrectomia via retroperitoneal®. En

1997 Nakada estableci6 la técnica de nefrectomia laparoscé-
pica manoasistida'’. Ya en 1999 se publicaron estudios
comparativos, aunque no randomizados, entre la nefrectomia
abierta y la laparoscépica, concluyéndose en todos ellos que la
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Tabla 4 - Procedimientos quirdrgicos realizados durante el afio 2007

Abierta Laparoscopica Robética Total
Nefrectomia 24 (25,3%) 71 (74,7%) 0 95
Nefrectomia donante vivo 0 36 (100%) 0 36
Nefroureterectomia 2 (6,6%) 28 (93,4%) 0 30
Nefrectomia parcial 3 (13%) 20 (87%) 0 23
Prostatectomia radical 75 (26,4%) 153 (53,8%) 56 (19,7%) 284
Total 104 308 56 468

Tabla 5 - Cirugias abiertas de los ultimos 12 meses (2007) con su indicacién

Procedimiento Ntimero Indicacion Ntimero

Nefrectomia 24 Hematuria anemizante por tumor renal
Fistula postnefrectomia parcial
Tumor renal >10cm
Tumor renal+trombo en cava
Falta progresion (sigmoidectomia previa)
Pionefrosis
Anulacién funcional por sd. del ostium
Anulacién funcional por litiasis ureteral
Poliquistosis renal
Hematoma posbiopsia renal

Nefrectomia rifion 5 Nefrectomia por rechazo renal

B R R P WOUERLNNRN

trasplantado

Tumor de vias 1
Nefroureterectomia 2 Hidronefrosis terminal 2
Nefrectomia parcial 3 Tumor renal bilateral (nefrectomia parcial derecha abierta+tumorectomia izquierda 1
laparoscépica)
Tumor intrasinusal 1
Nefrectomia parcial derecha-+pielectomia parcial intrasinusal. Carcinoma urotelial en 1
paciente monoreno
Prostatectomia radical 75 Adenocarcinoma de proéstata 75
Total 109

via laparoscépica supone un menor trauma quirirgico que la
abierta, con menor necesidad de analgésicos, menores pérdi-
das hematicas, convalecencias mas cortas y mejores resulta-
dos cosméticos. Desde entonces hasta la actualidad la
realizacién de esta técnica quirdrgica ha aumentado expo-
nencialmente. En nuestro centro fue introducida de modo
continuado en el afio 2001 y actualmente es realizada por todo
el staff y residentes, quedando relegada la via abierta para
casos muy seleccionados. Prueba de ello es que durante los 12
ultimos meses del estudio el 74,7% de todas las nefrectomias
se han realizado por via laparoscépica, dejando para la via
abierta tumores renales de gran tamafo, rifiones con anato-
mias alteradas por antecedentes de pionefrosis, litiasis renal,
etc., ademas de casos de urgencia vital (hematuria anemizante
por tumor renal o hematoma posbiopsia renal). De todas
maneras, hemos realizado un caso de nefrectomia laparoscé-
pica por sindrome de Wiinderlich, fuera del periodo de estudio
de este trabajo, con buen resultado.

En cuanto a la nefrectomia de donante vivo, la escasez de
rifiones de cadaver ha implicado a nivel mundial una
ampliacién de los criterios de obtencién de injertos
renales: donantes subdptimos, donantes a corazén parado,

trasplantes cruzados y entre otras cosas la donacién de
vivo. En 1995, Ratner realiz6 la primera nefrectomia para
donante vivo®®. Con el desarrollo de programas de cirugia
laparoscépica se ha podido aumentar el porcentaje de
donantes vivos hasta el 4,7% del total*®. En nuestro centro
se inici6 el programa de donante vivo via laparoscépica en
2002 y desde el 2005 la nefrectomia laparoscépica manoa-
sistida es la Uinica via de abordaje que se emplea para este
tipo de pacientes. Empez6 un solo cirujano ayudado por el
brazo robético AESOP y actualmente se estdn incorporan-
do mas miembros del servicio. En estos pacientes el
tiempo medio quirtrgico es discretamente menor que el
tiempo medio de las nefrectomias laparoscépicas por otros
motivos. Esto es debido a que todas estas nefrectomias
estan realizadas por una misma persona con gran expe-
riencia (Dr. A Rosales) y por lo tanto tenemos la ventaja de
haber superado la curva de aprendizaje. En estos donantes
podemos observar una media de estancia hospitalaria
superior a las demas nefrectomias (8,66 vs. 5,65 dias), este
incremento de unos 3 dias en la hospitalizacién es porque
donante-receptor suelen estar emparentados y se quedan
ingresados hasta que el receptor es dado de alta.
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La nefroureterectomia laparoscépica ha adquirido durante
los ultimos afios gran importancia por la posibilidad de
minimizar el trauma quirtdrgico que conlleva para el paciente.
Mayoritariamente, su indicacién es en el contexto de un
tumor de vias. En caso que el tumor sea proximal, realizamos
nefroureterectomia via laparoscépica con desinsercién ure-
teral endoscépica previa tras haber clipado el uréter; si por el
contrario el tumor esta localizado a nivel de uréter distal, se
deberd realizar desinsercién via abierta mediante laparoto-
mia una vez finalizada la nefrectomia®®. En nuestro centro
iniciamos las nefroureterectomias laparoscépicas 3 meses
después de las nefrectomias, y su crecimiento ha sido
paralelo en ambas cirugias. Prueba de ello es que un 93,4%
de las nefroureterectomias realizadas durante el ultimo afio
del periodo de estudio han sido via laparoscépica.

La nefrectomia parcial cada vez presenta mas indicaciones
por el hallazgo de masas incidentales renales durante la
realizacién de diagnésticos por imagen a nivel abdominal por
motivos diversos. Ello ha conllevado a que exista un mayor
numero de los pacientes candidatos a nefrectomia parcial. En
nuestro pais el Dr. Puigvert inici6 ya la nefrectomia parcial en
pacientes monorrenos consiguiendo supervivencias similares
a las que se conseguian con cirugia radical'®. El abordaje
laparoscépico para la nefrectomia parcial fue descrito por
Winfield en 1993%. Aunque es una técnica que cada vez se va
empleando mas, no hay unanimidad en su utilizacién. Los
detractores de la misma argumentan un mayor riesgo de
recurrencia local y por consiguiente un aumento de la
mortalidad cancer especifica, ademas de una mayor comple-
jidad quirdrgica y por lo tanto del aumento de posibles
complicaciones’. En nuestro centro hemos realizado casi el
90% de las nefrectomias parciales via laparoscépica durante
el ultimo afio del estudio, con buenos resultados. Durante
este ultimo periodo del estudio vemos una tendencia al
incremento del tiempo quirargico, ello se debe en primer
lugar a la incorporacién de nuevos cirujanos en la practica de
este procedimiento, pero también a la realizacién de procedi-
mientos quirdrgicos cada vez madas complejos al tratar
tumoraciones de dificil localizacién (intrarrenales, en polo
superior, menos exofiticas, etc.). Actualmente, con la inten-
cién de minimizar el trauma quirtrgico y conservar el
maximo de parénquima renal, asumiendo el minimo riesgo
quirtrgico, en algunos casos de tumores renales complejos
(de localizacién dificil o multiple) estamos realizando un
abordaje combinado: laparoscépico para disecar el rifidén y
todo el hilio renal, y luego abierto mediante una pequefia
incisién que nos permite exteriorizar el rifién para realizar la
nefrectomia parcial en el minimo tiempo posible con una
buena hemostasia.

La primera prostatectomia radical laparoscépica fue reali-
zada por Shuessler'® en 1991, aunque no fue hasta el 1998
cuando se publicé por Guillenau et al®® la primera serie de 28
casos con una técnica basada en un acceso primario a las
vesiculas seminales. Posteriormente, en el 2000, Guillenau y
Vallancien® objetivaron por primera vez que la prostatecto-
mia radical podia ser realizada en tiempos quirdrgicos
competitivos con menor pérdida sanguinea, buenos resulta-
dos iniciales tanto oncolégicos como funcionales y todas las
ventajas que en general proporciona la laparoscopia respeto a
la cirugia abierta. El siguiente paso en el campo de la cirugia

radical minimamente invasiva del cancer de préstata fue la
descripcién de la técnica laparoscépica extraperitoneal. Tras
la publicacién del primer caso por Raboy et al*!, fue Bollens??
quien presentd la primera serie de 42 cirugias. En nuestro
centro principalmente se realiza la prostatectomia radical
transperitoneal por la técnica de Montsouris con alguna
modificacién, aunque la reciente incorporacién de nuevos
miembros al servicio ha conllevado la introduccién de la
técnica extraperitoneal segin técnica descrita previamente
con alguna modificacién?®. Independientemente de la via de
abordaje, la prostatectomia radical laparoscépica, ademas de
las ventajas de cualquier procedimiento minimamente inva-
sivo, permite una mejor visualizacién del campo quirtrgico,
una anastomosis més exacta y estanca y la posibilidad de
retirar la sonda mas precozmente. En el caso de esta cirugia si
que se observa una importante curva de aprendizaje, mayor
que en otras intervenciones con una diferencia de 300 min
entre la primera prostatectomia radical realizada en nuestro
centro y la dltima del periodo del estudio, pero que se ve
disminuida en las segundas generaciones de cirujanos. Las
prostatectomias son los procedimientos que hemos realizado
por via laparoscépica en un menor porcentaje (53,8%) durante
los ultimos 12 meses, aunque si sumamos las robéticas el 73%
de los procedimientos han sido por técnicas minimamente
invasivas. Actualmente, la tendencia es abandonar la técnica
abierta y dejarla sélo para casos en los que la cirugia
laparoscépica esté contraindicada.

La prostatectomia radical robédtica se inici6 en el afio 2000
en Frankfurt y posteriormente, se desarrollé en Detroit por el
Dr. Menon®. En Espafia la primera prostatectomia radical
robotica se realizé en julio de 2005 en nuestro centro por el Dr.
Villavicencio. La cirugia robética aporta ventajas como son:
visién tridimensional, magnificacién, mas grados de libertad
en los movimientos, movimientos naturales, ausencia de
temblor y buena ergonomia para el cirujano. Ademas, permite
ser utilizada por cirujanos sin experiencia laparoscépica
previa. En lineas generales la estancia media postoperatoria
es menor y la tendencia es a dar el alta precoz a los pacientes.
El principal inconveniente de la robética es su elevado coste,
motivo por el cual el nimero de procedimientos realizados es
limitado y hasta el dia de hoy menor a la laparoscopia: 53,8%
de procedimientos laparoscépicos vs. 19,7% robdticos en los
ultimos 12 meses.

En nuestro centro la cirugia laparoscépica tiene una amplia
aplicacién. Ademas de ser empleada en todas las interven-
ciones descritas: nefrectomia, nefrectomia de donante vivo,
nefroureterectomia, nefrectomia parcial y prostatectomia, se
utiliza en otros procedimientos: linfadenectomias retroperi-
toneales, suprarrenalectomias, cistoprostatectomias, exéresis
de testiculos intraabdominales, ureteropieloplastias, reim-
plantes ureterales, siendo algunos de ellos en rifiones
trasplantados, ureterolitotomias, recidivas locales de tumor
renal, etc. En referencia a la cirugia robédtica, que iniciamos
sélo con la realizacién de prostatectomia radical, actualmente
se ha ganando experiencia y se estan llevando a cabo
nefroureterectomias, cistoprostatectomias radicales con neo-
vejiga tipo Studer realizada por via abierta, exéresis de masas
pélvicas, pieloplastias tanto en adultos como en nifios (el mas
joven de 24 meses), etc. En general, el empleo de técnicas
minimamente invasivas se ha traducido en una disminucién de
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la estancia hospitalaria. Cabe comentar que las estancias que
se aprecian en este articulo en general son largas, dado que en
nuestra institucién, por motivos administrativos, es frecuente
que los pacientes ingresen hasta 48 h antes de la cirugia.

Respecto a la curva de aprendizaje dentro de la cirugia
laparoscépica, a lo largo de los afios hemos observado una
mejoria en el tiempo quirdrgico resultado de la mayor
experiencia en la técnica. Sin embargo, el aprendizaje de la
laparoscopia por parte de los residentes asi como del staff
junior del servicio, ha conllevado un nuevo aumento del
tiempo quirdrgico. De todos modos éste ha sido menor que al
inicio de nuestra experiencia al disponer de la ayuda de
urdlogos laparoscopistas ya experimentados.

En cuanto a la cirugia robdtica es remarcable que la
ausencia de experiencia previa en laparoscopia no ha
supuesto un alargamiento de la curva de aprendizaje
alcanzando tiempos quirtrgicos competitivos tras un peque-
fio nimero de casos. Ejemplo de ello lo tenemos en las
primeras prostatectomias radicales y también en algunas
ureteropieloplastias realizadas en nuestro servicio.

Conclusiones

Durante los ultimos diez afios se ha producido un gran
incremento en el abordaje laparoscépico en nuestro centro.
En la cirugia renal actualmente son escasas las indicaciones
de cirugia abierta (pionefrosis, tumores con trombo en cava,
etc.). En la cirugia prostatica, la introduccién de la cirugia
robdtica en 2005, asi como la entrada y aprendizaje por varios
urdlogos de nuestro centro ha significado un cambio radical
en el enfoque terapéutico.

Globalmente, se ha producido una disminucién de la
estancia hospitalaria con la incorporacién de la cirugia
laparoscépica. El tiempo quirdrgico que inicialmente no era
competitivo ha ido disminuyendo con la adquisicién de
experiencia. Asimismo, con la adquisicién de mayor habilidad
quirtrgica tanto en los procedimientos laparoscépicos como
robdticos, se estan ampliando las indicaciones quirdrgicas.
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