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RESUMEN

La prostatectomia radical es el tratamiento de eleccion en tumores confinados a la gldndula. Desde las
publicaciones de Guilleneau v Vallancien, el abordaje laparoscopico ha sido un tema de controversia,
Entre mayo de 2000 v abril de 2001 se seleccionaron I8 pacientes para prostatectomia radical
laparoscdpica. Todos los pacientes eran portadores de un adenocarcinoma prostdtice localizado, en estadios
clinicos Tl y T2, La edad promedio fue de 65 afios v el estadio clinico fue < T2a. El APE promedio fue de
H ngi/ml v el score de Gleason estuvo entre 5y 8.

El riempo operatorio fue en promedio de 260 minutos (rango de 155 a 450 minwros ). El sangrado prone-
dio fue de 344 mil. Fue necesaria la conversion en 2 de los primeros pacientes. La complicacion mis
frecuente fue la lesidn de recto en 3 pacientes, reconocida intraoperatoriamente.

Nos encontramos en el inicio de la curva de aprendizaje de la técnica, por lo que se deberd esperar una
serie mayor de pacientes para poder realizar conclusiones mds aceriadas.

ABSTRACT

Radical prostatectomy is the treatment of choice in organ-confined tumors. Since the first publications of
Guilfeneau and Vallancien, the laparoscopic approach has been a subject of controversy.

Benween May 2000 and April 2001, 18 patients were selected for laparoscopic radical prostarectomy. All
the patients had localized prostatic adenocarcinoma, in clinical stages TI and T2, The average age was
65 vears and clinical stage was T2a or less. Average PSA was [ ng/ml and Gleason score was between 5
and 8. Surgical rime was in average 200 minutes { 155-450). Average blood loss was 344 ml. Conversion
was necessary in 2 of the first patients. The most frequent complication was the injury of rectum in 3
patients, recognized intra-operatively.

We are in the beginning of the learning curve of the technique, for this reason a greater number of patients
is needed to draw conclusions.

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA INICIAL

INTRODUCCION

El cincer de pristata es la neoplasia maligna mds frecuen-
te en el hombre! y la tercera causa de muerte por cdncer
en Chile después del céncer gédstrico y el cincer pulmonar,
habiendo adquindo cada vez una mayor importancia con-
forme aumenta tanto Ia expeciativa de vida de la pobla-
¢idn como la proporcion de hombres mayores de 50 afios.

Hasta hace tres décadas, en general, se asistia a un
diagndstico tardio del paciente, en donde los tratamientos
paliativos eran la regla. Con el descubrimiento del antigeno
prostitico especifico y su aplicacién clinica®, se produjo
una espectacular mejoria en el diagndstico de esta enfer-
medad, logrindose una pesquisa precoz de cinceres po-
tencialmente curables?,

Volumen 69/ N*° 3 Ao 2004

237



Revista Chilena de Urologia

Ante esta nueva poblacion de pacientes con enfer-
medad localizada, el esfuerzo médico se dinigié a
implementar tratamientos que permitieran curar al paciente
con las menores secuelas posibles. Es en ese sentido que
tanto la prostatectomia radical® como la radioterapia ex-
terna® se erigicron como las mejores alternativas para el
tratamiento real de la enfermedad, con una morbilidad
aceptable.

Los esfuerzos actuales van atn mids alld, apuntando
no s6lo a los buenos resultados oncoldgicos sino que tam-
bién 4 la disminucidn de la morbilidad y de las secuelas
funcionales inherentes al tratamiento, mejorando la cali-
dad del postoperatorio y de vida después del tratamiento.
Es asi como la radioterapia externa ha avanzado en la li-
nea de la radioterapia conformacional® y en una cada vez
mds prometedora braguiterapia’. La cirugia no se ha que-
dado atrds y junto con depurar la técmca quirirgica abier-
1a®, ha dado un paso concrelo al aplicar los conceplos de
la cirugia laparoscdpica en la realizacion de una cirugia
radical de prostata.

El presente trabajo muestra la experiencia prelimi-
nar de nuestro centro con una técnica de prostatectomia
radical laparoscdpica®!?, cuyo objetivo inicial es compro-
bar su reproducibilidad, para asi disponer de una nueva
arma terapéutica, que sin comprometer resuliados
oncoldgicos, pudiera ofrecer mejorias lanto en la cabidad
del postoperatorio precoz, en los resultados funcionales ¥
en la reinsercidon precoz a la vida cotidiana.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre mayo de 2000 y
abril de 2001 se seleccionaron 18 pacientes para
prostatectomia radical laparoscopica. El grupo de pacien-
tes se dividid en 2 series de 9 pacientes, 1a primera consti-
tuida por pacientes operados entre mayo y julio de 2000
(Serie A) y la segunda por pacientes operados entre febre-
ro y abril de 2001 (Serie B). Todos los pacientes eran por-
tadores de un adenocarcinorna prostitico localizado en
estadios clinicos T1 y T2. El antigeno prostitico especifi-
co varid entre 4 ng/ml y 28,9 ng/ml (promedio 11 ng/ml) y
la biopsia mostrd un score de Gleason entre 5 y 8. Su ran-
go de edad fue de 51 a 73 aios, con un promedio de 65
afios, Enfermedades asociadas existian en 7 pacientes:
hiperiensicn arterial en 4, Diabetes tipo 2 en |, marcapasos
en | y enfermedad vascular periférica en 1. Ninguno de
ellos tenia cirugia prostitica previa y el antecedenie de
cirugia abdominal no fue un criterio de exclusién

(colecistectomia en 4 y apendicectomia en 2). Todos los

pacientes fueron operados por uno de los autores (OC).

La preparacion preoperatoria fue la misma unlizada
en nuestro centro para cirugia radical prostitica: enema
evacuante 12 horas antes, ayuno de 6 horas, uso de heparina
de bajo peso molecular subcutdnea, al menos 6 horas an-
tes a la cirugia y profilaxis antibidtica con una cefalosporina
de pnmera generacion, mas metronidazol 1 hora antes del
procedimicnto.

La técnica guirdrgica utilizada fue la descrita por
Guillenau y Vallancien'”, El paciente es colocado en posi-
cion de Trendelenburg v se realiza neumopentoneo. con
puncién umbilical hasta 15 mmHg. 5e colocan 5 tridcares
detrabajo (2 de 10 mm y 3 de 5 mm), en posicion umbihical
para la dptica de 07 y el resto en las fosas iliacas para los
instrumentos de trabajo (Figura 1).

Realizamos una hinfadencctomia obluratrie bilateral
de estadificacion previo a la prostatectomia en los pacien-
tes con antigeno prostiatico superior a 10 ng/ml o Gleason
mayor de 7. La prostatectomia radical laparoscdpica con-
siste de 5 pasos consecutivos:

1) Diseccion de vesiculas seminales: se incinde el peri-
toneo posierior en ¢l fondo de saco recto-vesical, se
seccionan los conductos deferentes, se disecan am-
bas vesiculas senmunales y se secciona la Tascia de
Denonvillier.

2y Diseccidn del espacio de Retzius: se llena la vejiga
con 200 ml de solucidn hsioldgica, con lo cual se
define el plano prevesical, liberando completamente
la vejiga por su cara anterior sin seccionar los liga-
mentos umbilicales laterales.

3y Control del complejo de la vena dorsal: se diseca la
fascia endopélvica a ambos lados de la prostata y se
seccionan los ligamentos puboprostiticos. Esto ex-
pone el dpex prostitico ¥ permite controlar el com-
plejo de la vena dorsal con un punto transhxinte de
Vycril 2-0 con nudo intracorpdreo.

4) Prostatectomia; sin seccionar la vena dorsal se pro-
cede a disecar la unién vesicoprosidtica, preservan-
do las fibras musculares del cuello vesical, Luego de
la seccion completa del cuello se diseca el plano pos-
lenor, exponiendo las vesiculas seminales previamen-
te disecadas. Esto permite visualizar claramente los
pediculos vasculares, los cuales se controlan con el
bisturi ultrasénico (Bisturi Armonico, Ethicon
Endocirugia, Chile). El paso final es la seccidn del
complejo de la vena dorsal, seccidn uretral con bis-
turd, vy seccidn del musculo rectouretralis.

La glindula prostitica se deja en el paneto-célico
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Figrra 1.

derecho y se extrae al final de la cirugia a través de
una incision de 3-4 cm en el punto de entrada de un
trdcar de 100 mm, en la fosa iliaca derecha.

51 Anastomosis uretro-vesical' con la guia de un
Beniqué colocado en la ureira, se pasan 3 puntos de
Vyenil 3-0 entre la uretra y la venga, en su cara pos-
terior, anudado intracorpéreo por dentro de la vepiga.
Se completa la anastomosis con un total de 9 a 12
puntos. Se deja una sonda Foley 22 Fr y se comprue-
ba la ausencia de filtracion de ligudo por la anasto-
mosis. Dejamos un drenaje aspiralivo por un trocar
de 3 mm lateral 1zquierdo. 5S¢ sutura la aponeurosis
de las punciones y se revierte el neumoperitoneo

RESULTADOS

El tempo quinirgico vand entre 155 minutos (2 horas 35
munutos) v 450 minutos (7 horas 30 minutos), con un pro-
medio de 260 minutos (4 horas 20 minutos). Esto incluye la
linfadenectomia obturatnz efectuada en 10 de los 18 pa-
cientes. El sangrado intraoperatonio promedio fue de 344
ml, con un rango de 0 a 2.000 ml. Cuatro pacientes requine-
ron transfusion entre 2 v 5 wnidades. Complicaciones
intraoperatonas ocurmeron en 6 pacientes: 3 lesiones de recto
que fueron reconocidas v suturadas laparoscopicamenie, |
filtracion de la sutura uretro-vesical que requirid
reanastomosis, | sangramiento del complejo de la vena dor-
sal por deslizamiento de la ligadura y una lesion de uréter,

Conversidn a curugia abienta fue necesana en estos 2 dlu-
mos pacientes sangrado no controlable del complejo de la
vena dorsal y la lesion de uréter que requind necimplanie
ureteral

Comphcaciones postoperalonas s¢ presentaron cn 5
casos ileo paralitco prolongado en un paciente con res-
puesta al tratamiento médico vy otro caso de una fistula
recto-vesical que aparecid a los 2 dias de retirada la sonda
¥ que curd espontineamente con sonda vesical por 3 se-
manas En 3 pacientes con retiro precoz de la sonda Foley
(2 dias) hubo retencion unnarnia que requind de remnstala-
c1on de la sonda por 5 dias mas,

El andlisis de los resultados separados por Serie A (se-
ne imcial) y Sene B (segunda sene) muestra las claras dife-
rencias de una curva de aprendizaje en cuanto a empo
quirdrgico, conversidn, sangrado y transfusion (Tabla 1),

Lo mismo se ve reflejado en la comparacion de las
complicaciones intra y postoperatonas ( abla 2).

La diseccion hnfitica obturainz, realizada en 10 de los
I8 pacientes, no mostrd metistasis ganglionares, Solo 2 pa-
Clentes [enian un mangen quirirgico positivo minimo pdstero-
lateral v en dpex, ambos con estadio patoldgico Tic.

El antigeno prostatico especifico a los 30 dias de la
cirugia fue no pesquisable en todos los casos. Un paciente
con compromiso patologico de vesiculas semnales pre-
sentd recurrencia bioquimica precoz ¢ imcio tratamiento
hormonal

Desde el punto de vista de conunencia no hay dife-
rencias significativas entre ambas senes. Continencia in-
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Tabla 1.
Resultados Generales Sene A Serie B
Tiempo quirirgico (promedio) 305 min (5,08 hr) 214 min (3,56 hr)
Conversion 2/9 pacientes (V9 pacientes
Sangrado (promedio) 533 ml 155 ml
Transtusion 39 pacienles 1/9 pacientes
Tiempo Sonda Foley (promedio) 5-21 dias (11 dias) 2-5 dias (4 dias)
Tiempo Hospitalizacidn 2-7 dias (3.4 dias) 2-5 dias (3.4 dias)

Tabla 2.

Complicaciones intraoperatorias Serie A Seriec B

Lesion recto 2/9 pacientes 1/9 pacientes
Seccidn uréter 1/9 pacientes (/9 pacientes
Reanastomosis 1/9 pacientes (/9 pacientes
Sangrado 1/9 pacientes /9 pacientes
Complicaciones postoperatorias Serie A Seric B

fleo paralitico 1/9 pacientes /9 pacientes
Fistula recto-vesical 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Retencidn urinaria W9 pacientes 3/9 pacientes

mediata después del retiro de la sonda vesical hubo en 3
pacientes. Dieciséis pacientes tienen continencia comple-
ta (B8.8%). y dos pacientes ticnen escape que requiere del
uso de 2 paifios al dia. El andlisis de la potencia sexual
muesira la presencia de erecciones espontdneas en 2 casos
en quiencs s¢ preservd bandeletas. Tres pacientles lienen
buena respuesta a la inyeccion intracavernosa y los 13 res-
tantes no han sido evaluados ni utilizan terapia alguna.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica ha tenido una fuerte penetra-
cidn en ¢l quehacer quinirgico colidiano de los cirujanos,
ha ganado espacios y en la actualidad es una importante
arma terapéutica en gran cantidad de patologias e incluso es
la via de eleccién en un buen niimero de ellas!!-12.

Desde los timidos procedimientos diagndsticos v te-
rapéuticos de los 80s, nos encontramos Con un arma que

no ha dejado campo por explorar, no siendo la urologia
una excepcion.

En urologia, la laparoscopia ha sido utilizada en nume-
rosas condiciones, que incluyen la evaluacion y el tratamicn-
to de testiculos no palpables!?, etapificacidn de neoplasias
malignas'?, correccién de incontinencias urinarias'®, biopsias
renales'®, nefrectomias parciales'” v totales'S, ureterolisis'?,
varicocelectomias®®, pieloplastias®! y ureterolitotomias™,

31 consideramos la alta prevalencia del cincer de
préostata, y en la actualidad del localizado, y ¢l rol prepon-
derante que tiene la cirugia en el tratamiento curativo de
esta patologia, no es de extrafiar que se haya avanzado en
la linea de realizar y estandarizar una prostatectomia radi-
cal completamente laparoscdépica.

Las bases para este tipo de cirugia se encuentran en la
linfadenectomia pélvica laparoscdpica descrita por
Schuessler y Vancailliz en 199122, los que describieron, en
1992 junto a Kavoussi y Clayman, la primera prostatectomia
radical laparoscépica®®.
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Posterior a esto, esta via de abordaje fue dejada de
lado debido a dificultades técnicas y la carencia de instru-
mental adecuado.

En 1996, Price v cols®®, comunican la realizacitn
exiosa de esta téenica en una serie de 6 perros y un aiio
mds tarde, Raboy y cols®® publican un dnico caso de
prostatectomia radical laparoscopica extrapenitoneal.

En 1997, Schuessler’ publica una serie de 9 pacien-
tes somelidos a prostalectomia radical laparoscopica, en
donde concluye preliminarmente, que aungue esta 1écnica
es factible de hacer, no parece ofrecer ventajas comparali-
vas sobre la cirugia abierta, tanto en los resultados
aoncologicos como funcionales. Obviamenle, aungue pre-
liminares, estas conclusiones son algo prematuras, puesto
que la serie comprende pacientes desde 1991 a 1995, en
donde ain no se alcanzaba a superar la curva de aprendi-
zaje necesaria para dominar cabalmente la téenica.

El primer trabajo con un ndmero considerable de
pacientes, fue publicado en 1998 por Gillonneau y cols?,
¢l cual en una serie de 28 pacientes, concluye que la
prostatectomia radical laparoscopica, no sélo es comple-
tamente facuble de realizar por un equipo guIrirgico en-
trenado en cirugia laparoscopica, sino que ademds, los
resultados oncologicos oblemdos son comparables a los
de la cirugia abierta, ofreciendo una baja morbilidad y una
diseccion mis precisa, por la mejor visualizacion de las
estructuras analdmicas.

La técnica quinirgica ulihzada en nuesira sernie, co-
rresponde a la bien normada y estandarizada écnica del
Hospital Montsouris, que ha sido aplicada a 260 pacien-
tes!?,

Conceplualmente, se trata de una cirugia intra-
peritoneal que corresponde a un hibrido entre los procedi-

mientos abiertos anterdgrados de Campbell y reirdgrado
de Walsh.

Las ventajas de esta técnica incluirian una mejor vi-
sualizacion de la anatomia, una reduccidn del sangrado
intraoperalorio, una mejor preservacion de las estrucluras
anatomicas funcionales y una recuperacion postoperaloria
precoz.

Una vez superada la curva de aprendizaje, estimada
en 40 casos'?, los resultados de una serie de 120 pacientes
publicados por Guillon nean?®, IMPresionan como prome-
tedores tanto en morbilidad intraoperatoria, eficacia
oncoldgica y funcional, aunque solo se trata de una comu-
nicacién de resultados preliminares y no de un estudio
randomizado que compare la técnica laparoscopica con la
abieria (Tabla 3).

En nuestra experiencia inicial, la prostatectomia ra-
dical laparoscépica s un procedimiento de alta compleji-
dad, dificil de reproducir, con una curva de aprendizaje
larga, que dificilmente reemplazard a la cirugia abieria tra-
dicional, exceplo en centros que realicen exclusivamente
laparoscopia urolégica avanzada. Si tiene venlajas
oncologicas v de disminucidn de la morbilidad en compa-
racion con las técnicas actuales, requerird de estudios con
mayor nimero de pacientes y la comparacion de resulta-
dos de diversos centros en todo el mundo.

Se concluye que la prostatectomia radical
laparoscopica es una técnica quirdrgica estandanzada y
reproducible en nuestro centro. Nos encontramos en el
inicio de la curva de aprendizaje de la técnica, por lo gue
se deberid esperar una serie mayor de pacientes para poder
concluir si, en nuestras manos, la prostatectomia radical
laparoscdpica constituye una altemativa, sino mejor, al
menos comparable a la cirugia abierta.

Tabla 3. Tabla comparativa de la experiencia mundial en Prostatectomia Radical Laparoscipica

Referencia N*  Tiempo % Sangrado Tiempo % % % %
Pac. Oper. Conversion Estimado Hosp Margen Complic. Continen. Potencia

posilivo

Schussler et al®” 9 9.4 0 640 3 11 (1/9) 33 (39 67 50)

Raboy et al*® 2 43 0 500 2.5 0

Abbou et al*? 43 4.8 0 7.2 28(1243) 14(6/143) 84 14

Van Velthover et al? 22 67  23(5722) 490 23 (5/22)

Rassweiler et al?! 40 54  10(4/40) 17(7/40) 75

Guillonneau y Vallancien'! 120 42  6(7/120) 402 5 I5(18120)  (6/1120) 72 45

Volumen 697 N® 3 Ao 2004

241




Revisia Chilena de Urologia

10,

12,

13.

14,

15.

BIBLIOGRAFIA

Parkir SL, Tonag T, Boroex S, Winco PA, Cancer
statistics. CA-Cancer J Clin 1997, 47; 5,

Casmino O, Orio M. Cincer de prostata v antigeno
prostitico especifico. Cuadernos Chilenos de Cirugia
1996; 40: 194-7.

OesterLivg J, Barnuna. 8. Clincer de pristata a fin de
siglo. Lo que debemos hacer para erradicario. Rev Chil
Urol 1998, 63(2): 127.

WaLsu P, Pasmx A, Ersmiis J. Cancer control and quality
of life following anatomical radical retropubic
prostatectomy, results at 10 years. J Urol 1994; 152:
1831-6.

Haxks G. Long-term control of prostate cancer with
radiation. Past, present, and future. Urel Clin NA 1996;
23 (4): 605-16.

Haxks G, Corn B, Lee W et aL. External beam
irradiation of the prostate cancer: Conformal treatment
techniques and outcomes for the 1990's. Cancer 1995;
75: 1972.7.

Brasko J, Ragoe H, Luse R g7 aL. Should Brachyterapy
be considered a therapeuthic option in localized prostate
cancer?, Urol Clin N A 1996; 23(4). 633-50.

Warsn P, Leror H, EcaLeston . Radical prostatectomy
with preservation of sexual function: anatomical and
pathological considerations. Prostare 1983; 4: 473,
GuiLLonneau B, CatneLingau X, BARRET E ET AL.
Prostatectomie radicale coelioscopique. Premiere
evaluation apres 28 interventions, Presse Med 1998; 27:
1570.

GuiLLosseau B, VauLascies G, Laparoscopic radical
prostatectomy: The Montsouris technique. J Urol 2000;
163: 1643-9.

Worre B, Garoner B, Frev L. Laparoscopic
cholecystectomy: A remarkable development. JAMA
1991; 265: 1573-4,

MiLter-Carcrors R. Laparoscopic cholecystectomy.
JAMA 1991; 265: 1585-7.

Lowe D, Brock W, Karax G. Laparoscopy for localization
of nonpalpable testes. J Urol 1984; 134: 728-9.
WinkieLp H, Doxovan 1, See W ET AL, Laparoscopic
pelvic lymph node dissection for genitourinary
malignancies: indications, techniques and results. J
Endourel 1992; 6: 103-11.

ALsaLa D, Senuessier W, Vancaie T. Laparoscopic
bladder neck suspension, J Endourol 1992; 6: 137-41.

16,

17.

19.

20.

21,

22,

33;

25.

26.

27.

30.

3l

HeaLey D, Newsan R, Choen M, Mars D, Lapa-
roscopically assisted percutancous renal biopsy. J Urol
1993; 150: 1218-21.

WinFieLp H, Doxovan J, Gooer A, Cravyman K.
Laparoscopic partial nephrectomy; inihial case report lor
benign discase. J Endourol 1993, 7: 521-6.

Kavousss L, Kensme K, Camoumo C er al. Laparoscopic
nephrectomy for renal neoplasin. Urelogy 1993, 42: 603.9,
Kavouss: L, Cravmax R, Brust L, Sorer N, Laparos-
copic ureterolysis. J Urol 1992; 147: 426-9.

Doxovax 1, WineieLp H. Laparoscopic vanx ligation. J
Urel 1992 147: T7-88.

SchuessLer W, Grune M, Tecuaniuey L, PrEsinces G.
Laparoscopic dismembered pycloplasty. J Urol 1993,
150: 1795-9,

Rasov A, Ferzwl G, lorrrepa R, Avsert P Laparoscopic
ureterclithotomy. Urelogy 1992, 39: 223-5.
ScHuessLer W, Vancae T, Reicn H g1 A, Trans-
pentoneal endosurgical lymphadenectomy in patients with
localized prostate cancer, J Urol 1991; 145; 988,
ScuuessLer W, Kavousst L, Cuaysman R ET AL,
Laparoscopic radical prostatectomy: initial case report,
J Ural suppl 1992; 147: 246A, abstract 130,

Price D, CHart 5, NeiGHsors 1. Laparoscopic radical
prostatectomy in the canine model. J Laparoendoscopy
Surg 1996; 6: 405,

Raroy A, Ferzul O, Aunerr P Initial expericnce with
extraperitoneal endoscopic radical retropubic
prostatectomy. Urology 1997; 50(6): 849-53,
ScHuessLEr W, Schiuram P, CLavman R, Kavouss: L.
Laparoscopic radical prostatectomy: Initial short-term
experience. Urology 1997, 5(06): 854-7.

GuiLosseau B, Vawianoen G. Laparoscopic radical
prostatectomy: The Montsouns experience. J Urol 2000,
163: 418-22.

Assou CC, Sacomon L, Hozxex A g1 aL. Laparoscopic
radical prostatectomy: preliminary results, Uralogy
2000; 55(5): 630-4,

Vax Veurioves R. J Ural Suppl 2000; 163: 141, abstract
620.

RassweiLer 1. J Urol 2000; Suppl. 163: 141, abstract
622,

Agradecimientos

Nuestros agradecimientos a Ethicon Endosurgery Chile
quienes proporcionaron asistencia léemea ¢ instrumental
laparoscopico.

242

Volumen 69/ N* 3 Ajo 2004



