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Objetivos: Analizamos los resultados preliminares de la adenomectomia laparoscépica y su
descripcién técnica, para el tratamiento de la HBP, en glandulas con un tamafio superior a 60 cc.
Material y métodos: Entre enero y abril de 2009 hemos realizado 10 adenomectomias
laparoscépicas. Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo y analizamos los resultados
obtenidos en el postoperatorio inmediato. El andlisis estadistico descriptivo se realiz6 con el
programa SPSS versién 17. Se describe paso a paso la técnica quirdrgica utilizada.
Resultados: No hubo conversién a cirugia abierta en ninguno de los casos, tampoco hubo
complicaciones peri-postoperatorias de caracter grave. Ningin paciente requirié transfusién
sanguinea. La mediana de la duracién de la cirugia fue de 112,5min (80-135). La mediana de
estancia hospitalaria fue de 3,5 dias (2-5) y el iempo con sonda vesical de 7 dias (3-21). El peso
medio del tejido enucleado fue de 62 gramos (40-93). El Qmax postoperatorio fue de 18,8 ml/seg
y la puntuacién media del cuestionario IPSS de 5.
Conclusiones: La adenomectomia laparoscépica es una técnica con baja morbilidad y
reproducible en centros con experiencia laparoscépica. Serdn necesarios estudios prospectivos
comparativos con cirugia abierta, para elegir la mejor técnica para nuestros pacientes.
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Laparoscopic extraperitoneal adenomectomy: surgical technique and
preliminar results

ABSTRACT
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*Autor para correspondencia.

Objective: We analyze the laparascopic adenomectomy preliminar results and describe the
surgical technique, for benign prostatic hyperplasia (BPH), for glands greater than 60 cc.
Materials and methods: From January to April 2009 we have performed 10 laparoscopic
adenomectomies. We performed a descriptive and retrospective study and early
postoperative results were analyzed. Descriptive statistical analyses were performed using
IPSS 17.0. The surgical technique is described step by step.

Results: Conversion to open surgery was not required, and none of the patients had serious
peri-operative and post-operative complications. None of the ten patients required blood
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transfusions. Median operating time was 112,5min (80-135). Median hospital stay was 3,5

days (2-5) and median catheterization period was 7 days (3-21). The median prostate
enucleated weight was 62 gr. (40-93). The median postoperative Qmax was 18,8 ml/seg and
the median score of IPSS was 5.

Conclusions: Laparoscopic adenomectomy is a low rate morbidity technique and reproduci-
ble in centers with laparoscopic skills. Prospective and comparative studies with open
surgery will be necessaries to choose the best technique for our patients.

© 2010 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El abordaje quirtrgico de la hiperplasia benigna de préstata
(HBP) depende fundamentalmente del volumen prostético.
Las glandulas con un tamafo inferior a 60-70 cc, clasicamente
se han considerado candidatas a tratamiento endoscépico,
mediante reseccién transuretral, mientras que aquellas que
exceden éste volumen se han tratado mediante adenomecto-
mia abierta.

En los dltimos afios se han desarrollado técnicas minima-
mente invasivas, como la vaporizacién prostatica con laser,
que proporciona unos resultados excelentes en cuanto a
estancia hospitalaria, con minimo sangrado y tiempo de sonda
vesical, pero aquellas préstatas de mayor tamafio requieren
técnicas de enucleacién, que aseguren una duracién prolon-
gada del beneficio sintomatico obtenido, tales como la
adenomectomia abierta, la enucleacién transuretral con laser
de holmium (HoLEP) y la adenomectomia laparoscépica.

En nuestro servicio la cirugia laparoscépica estd soélida-
mente implantada en procedimientos urolégicos tales como
la cistectomia radical, prostatectomia radical, la cirugia renal
y del retroperitoneo.

Dado que la HBP es una patologia muy frecuente, ésta
técnica nos permitiria ganar experiencia en cirugia pelviana
laparoscépica, ofreciendo al paciente un procedimiento con
baja morbilidad y excelentes resultados funcionales.

El objetivo de éste articulo es presentar una descripcién
detallada de la técnica quirtrgica y los resultados prelimina-
res obtenidos con ella.

Material y métodos

Desde enero a abril de 2009 se han realizado 10 adenomecto-
mias laparoscopicas extraperitoneales, en pacientes con
indicacién quirtrgica por HBP.

Todos los pacientes fueron estudiados en nuestra consulta
previamente, los estudios realizados incluian un cuestionario
IPSS, exploracién fisica con tacto rectal, andlisis de orina,
determinacién de creatinina PSA, flujometria
(excepto en aquellos casos portadores de sonda vesical) y
medicién ecografica del volumen prostatico y del residuo
postmiccional.

En 4 de los 10 pacientes intervenidos hubo que realizar
biopsias prostaticas ecodirigidas previas a la adenomectomia
por elevacién del PSA, siendo el resultado negativo en todos
ellos.

sérica,

Realizamos un estudio retrospectivo y descriptivo y anali-
zamos los resultados obtenidos en el postoperatorio inme-
diato: complicaciones, necesidad de transfusién, tiempo de
estancia hospitalaria, tiempo con sonda vesical y calidad
miccional postoperatoria.

El anadlisis estadistico descriptivo se realizé con el programa
SPSS versién 17.0.

Descripcion de la técnica quiriirgica

El paciente se coloca en decubito supino con Trendelemburg
a 30°.

Todos los procedimientos se han realizado bajo anestesia
general.

Se coloca una sonda vesical Foley 18Ch. Se realiza una
incisién horizontal infraumbilical de 2 cm, diseccién digital
hasta acceder al espacio preperitoneal, introducimos un
trocar balén 10-12mm (Space Maker Plus® dissector
system/Autosuture) y se realiza diseccién neumatica del
espacio retropubico, posteriormente se sustituye el trocar-
balén de dilatacién por un trocar auto-retentivo de Hasson .
Insuflamos CO, para trabajar con una presién constante de
13-14mm Hg y bajo visién directa se introducen 3 trocares
mas, dos de 5mm en ambas fosas iliacas y un trocar
suprapubico de 10-12 mm.

En los primeros dos casos se aplicaron cuatro puntos
hemostéaticos en la capsula prostéatica con Vicryl® 1/0), dos
situados en los espacios laterales a nivel de los vasos vesico-
prostaticos y dos en la cara anterior de la cépsula, que
delimitan craneal y caudalmente la capsulotomia. En los
restantes casos se obvid este paso debido al minimo sangrado
observado al realizar la capsulotomia directamente con
bisturi arménico Ultracision®.

Una vez expuesta la capsula prostatica, se realiza capsulo-
tomia vertical, desde el apex prostatico prolongando la
incisién hasta 1cm por encima del cuello vesical.

Se realiza una incisién sobre la mucosa vesical que recubre
la glandula prostatica y se expone el plano entre la capsula y
el adenoma, y comenzamos su diseccién en sentido
anterégrado, desde el cuello vesical. Disecamos ambos
l6bulos lateralmente y enucleamos el adenoma hasta llegar
al 4pex (fig. 1).

La pieza quirtrgica se deposita en la fosa prostatica lateral
para su posterior extraccion.

Revisamos la hemostasia de la celda prostatica y la
regularizamos, eliminando adenémeros residuales.

La trigonizacién se lleva a cabo con tres puntos de Vicryl®
2/0 (fig. 2).
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Figura 2 - Trigonizacién.

Se introduce una sonda vesical de irrigacién continua 22 Ch.

La incisién vesical y de la capsula prostatica se cierra con
dos hemisuturas continuas de Vicryl® 0, se comprueba su
estanqueidad mediante replecién vesical con 250cc suero
salino.

Se introduce bolsa EndoBag® (Autosuture) por el puerto de
10mm, y la pieza quirtrgica es colocada en su interior, para
su posterior extraccién por la incisién infraumbilical.

Resultados

La mediana de edad de los pacientes fue de 66,5 afios (61-80),
la mediana del volumen prostitico medido con ecografia
transrectal fue de 104cm? (63-147), la mediana del flujo
maximo (Qmax) fue de 7,6 ml/seg (5,3-7,9); en 4 pacientes
(40%) no se realizé flujometria porque presentaron retenciéon
aguda de orina que requiri6é sondaje vesical. La mediana del

cuestionario IPSS, previo a la cirugia, en los 6 pacientes con
miccién espontanea, fue de 24 (19-33).

Las indicaciones de cirugia fueron: cuatro pacientes por 2 o
mas intentos fallidos de retirada sonda vesical tras RAO, a
pesar de tratamiento médico (40%), y 6 por sintomas del
tracto urinario inferior atribuibles a HBP, sin mejoria con
tratamiento farmacolégico (60%).

La mediana del PSA preoperatorio fue de 10,7ng/ml
(3,04-21,3) y el tacto rectal de consistencia normal en todos
los pacientes, los pacientes con niveles de PSA mas alto eran
aquellos portadores de sonda vesical; en 5 de 10 de los
pacientes se realizaron biopsias prostaticas ecodirigidas por
niveles altos de PSA, siendo el resultado negativo para
malignidad en todos ellos.

Ningun paciente tenia antecedentes de cirugia prostatica.

No se convirtié a cirugia abierta ninguno de los 10 casos. El
tiempo quirdrgico tuvo una mediana de 112,5min (80-135). La
pérdida de sangre tuvo una mediana de 150ml (100-300) y
ningln paciente requirié transfusién sanguinea durante la
intervencioén, ni en el postoperatorio.

Durante la cirugia no hubo complicaciones graves, pero un
paciente tuvo una falsa via uretral al introducir la sonda de
lavado (3 vias), que requiri6 sondaje vesical bajo visién
endoscoépica, aumentando el tiempo quirdrgico por encima
de la media (135 min).

En el postoperatorio inmediato 4 pacientes (40%), presenta-
ron complicaciones leves: un paciente con fiebre elevada en el
postoperatorio, tratada con antibidticos con buena respuesta
(portador de sonda vesical antes de la cirugia), un paciente
tuvo hematuria tras retirada del suero lavador, que obligd a
mantenerlo durante 24 h mas, pero no tuvo repercusion en el
hemograma. Un paciente tuvo un débito aumentado de orina
por drenaje en las primeras 24 h del postoperatorio, que cedié
en 48h. Y por ultimo, un paciente, con antecedentes de
enolismo, present6 un cuadro confusional agudo a las 48h
de la intervencién, tras mejorar de su cuadro neuroldgico,
se retir6 la sonda durante el ingreso y fue dado de alta al
cuarto dia.

El drenaje se retir6 en todos los casos a las 48 h, excepto en
un paciente (10%), que se mantuvo durante 3 dias.

La estancia hospitalaria tuvo una mediana de 3,5 dias (2-5).

En 5 pacientes (50%), la sonda vesical se retiré a los 7 dias y
fueron dados de alta con catéter vesical, en 4 pacientes (40%)
se retir6 durante el ingreso, los cuatro al tercer dia,
comprobandose una miccién adecuada y un paciente perma-
necié sondado durante 3 semanas, por falsa via uretral.

El estudio anatomopatolégico confirmé la presencia de
hiperplasia nodular de préstata en todas las muestras, la
mediana del peso del tejido enucleado fue de 62 g (40-93).

En la revision realizada 30 dias después de la cirugia, todos
los pacientes estan continentes, un paciente tuvo una
orquioepididimitis aguda tras la retirada de la sonda vesical
tratada con éxito con antibidtico via oral y tres pacientes
(30%) tienen urgencia miccional sin incontinencia, pero sélo
uno de ellos ha requerido tratamiento con anticolinérgicos.

A los 2 meses de la intervencién quirdrgica se realizé un
cuestionario de sintomas del tracto urinario inferior (IPSS) y
una flujometria. La mediana del Qmax fue de 18,8ml/seg
(15,5-34,8), y la mediana de puntuacién del cuestionario IPSS
fue de 5 (0-9).
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Discusion

El tratamiento de los adenomas prostaticos de gran volumen
sigue siendo en nuestro medio la adenomectomia retropu-
bica. A pesar de los grandes esfuerzos realizados por
encontrar nuevas técnicas minimamente invasivas que
desplacen a la cirugia convencional, la adenomectomia
abierta sigue siendo el tratamiento de eleccién en aquellas
proéstatas voluminosas y sobre todo en pacientes jévenes,
alcanzando hasta un 30% de todos los procedimientos
invasivos para el tratamiento de la HBP en Europa’.

En nuestro servicio hemos realizado 10 casos consecutivos
de adenomectomia laparoscépica extraperitoneal, todos real-
izados por mismo cirujano, con gran experiencia en cirugia
laparoscépica, con el fin de ver si realmente es una técnica
que aporte mejoras, sobre todo en cuanto a morbilidad
postoperatoria y ofrezca resultados funcionales a corto plazo
superponibles a los de la técnica abierta.

Los primeros en realizar una adenomectomia laparoscépica
fueron Mariano y cols en 2002, obtuvieron una pieza
quirdrgica de 120 gr, empleando para ello un tiempo quirdrgico
de 3,8h y un sangrado de 800cc?.

La curva de aprendizaje de la técnica quirirgica ha sido
corta, dado que otros procedimientos cémo la prostatectomia
radical, nefrectomia radical y parcial y la cistectomia radical,
se realizan por via laparoscopica de forma rutinaria en
nuestro centro.

Todos los procedimientos se han realizado por via extra-
peritoneal, retropubica, dado que la presencia de orina
infectada en pacientes con litiasis vesical, residuo postmic-
cional elevado y portadores crénicos de sonda vesical hacen
poco recomendable el acceso transperitoneal (técnica habi-
tualmente empleada en nuestro centro para la prostatecto-
mia radical), por la posibilidad de comunicar la cavidad
peritoneal con un foco infeccioso.

Como se ha visto reflejado en los resultado obtenidos,
nuestra tasa de sangrado es muy baja y la necesidad de
transfusiéon nula, probablemente debido a la magnificacién de
la imagen que permite una diseccién mas cuidadosa y una
mejor hemostasia. Ademas la presién del CO, disminuye el
sangrado retrégrado de origen venoso, como ocurre en la
mayoria de los procedimientos laparoscépicos. Pero a dife-
rencia de otras series®* que realizan una capsulotomia
transversal con control del plexo venoso dorsal mediante
suturas hemostaticas, tipo Millin, nosotros realizamos un
abordaje combinado (transcapsular y transvesical) mediante
capsulotomia longitudinal ampliada hasta el cuello vesical, y
esta modificacién parece disminuir el sangrado como reflejan
otros autores”.

La estancia hospitalaria en nuestra serie, a pesar de contar
con un numero de casos limitado, es de 3,5 dias de mediana,
datos que mejoran los publicados por otros autores>*®,
ningln paciente estuvo mas de 5 dias y el 50% estuvo solo 2
dias. Los dos pacientes que estuvieron ingresados 5 dias,
presentaron: uno de ellos fiebre postoperatoria resuelta con
tratamiento antibidtico intravenoso y el otro paciente hema-
turia que requirié mas dias de lavador vesical continuo.

El porcentaje total de complicaciones atribuibles a la
adenomectomia abierta, es muy variable y oscila segin las

distintas series entre un 15-45%'. Nuestros resultados son
bastante prometedores en cuanto a las complicaciones periy
postoperatorias, ningin paciente presenté complicaciones
graves y hubo un total de 4 complicaciones de caracter leve
(40%), todas ellas resueltas, sin necesidad de reintervencién,
ni transfusién y sin demora significativa en el alta hospita-
laria. Sélo hubo un caso de infeccién urinaria leve (10%), en
un paciente previamente portador de sonda vesical, lo cual se
asemeja a los resultados obtenidos en otras series (8-21%).

Todavia no disponemos de resultados funcionales a largo
plazo, pero en la actualidad, 2 meses después de la cirugia,
todos los pacientes se encuentran sin sonda vesical, sin
incontinencia urinaria y resultados objetivos de mejoria
clinica, aunque serdn necesarios datos obtenidos con un
mayor tiempo de seguimiento que nos permitan evaluar
correctamente su evolucién posterior.

Casey Mc Collough et al, realizan un estudio comparativo
entre adenomectomia abierta y laparoscépica con unos resul-
tados favorables para esta Ultima, en cuanto a menor estancia
hospitalaria, menor tiempo con sonda vesical y menor tasa de
infecciones urinarias postoperatorias. Por el contrario la dura-
ciéon media del procedimiento quirdirgico es menor para la
técnica abierta y no existen diferencias importantes en cuanto a
sangrado intraoperatorio en esta serie (28,1% en el grupo de
cirugia laparoscépica y 29,3% en el grupo de cirugia abierta)®.

Los resultados obtenidos (estancias, sangrado, duracién de
la cirugia, ...) no pueden compararse con resultados del propio
centro, porque este trabajo no es un estudio prospectivo
aleatorio y controlado. Nuestro objetivo en este trabajo es
simplemente demostrar la viabilidad del procedimiento y
presentar nuestra experiencia inicial en 10 casos con
resultados a corto plazo, ya que el seguimiento y el tamafo
de la serie son reducidos. En un futuro se planteara un trabajo
comparativo basado en una mayor casuistica sobre pacientes
consecutivos operados por el mismo equipo quirtrgico.

Cuando esta casuistica esté compuesta por un numero mas
elevado de pacientes, con a su vez mayor seguimiento, es
posible que se detecte mayor tasa de complicaciones o que se
conozca mejor el resultado funcional de la técnica.

Experiencias preliminares como esta, con resultados iniciales
satisfactorios, pueden ayudar a impulsar y mejorar la técnica,
en centros con experiencia laparoscépica, reproduciendo
resultados similares a los encontrados por otros grupos> 2,

Actualmente la aparicién de técnicas quirtrgicas minima-
mente invasivas (la enucleacién prostatica transvesical
laparoscépica con la utilizacién de un puerto tnico® o la
adenomectomia robética preperitoneal®®) y el desarrollo de
fuentes de energia laser de ultima generacién (ldser verde
120 W', enucleacién con laser de Holmium®?, vaporreseccién
con laser de Thulium, vaporizacién con lidser de diodo),
pueden cambiar la concepcién clasica y el «patrén oro» de
tratamiento de la HBP y son imprescindibles estudios
comparativos entre cirugia laparoscépica y tratamiento
endoscopico con aplicacién de nuevas tecnologias.

Conclusiones

Los datos preliminares de esta técnica son prometedores,
es una técnica reproducible y con poca morbilidad. Sus
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principales ventajas son una estancia hospitalaria corta, con
un indice de sangrado minimo y nula tasa de transfusién. Son
necesarios resultados a largo plazo, y realizar estudios
prospectivos comparativos entre cirugia abierta y laparoscé-
pica, y con otros procedimientos minimamente invasivos con
resultados prometedores, como la enucleacién con laser de
Holmium'?, para poder determinar las ventajas e inconve-
nientes de cada una de las técnicas con mayor rigor cientifico.
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