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RESUMEN 

La prostatectomia radical es el tratamiento de eleccién en tumores confinados a la glandula, Desde las 

publicaciones de Guilleneau y Vallancien, el abordaje laparoscépico ha sido un tema de controversia, 

Entre mayo de 2000 y abril de 2001 se seleccionaron 18 pacientes para prostatectomia radical 

laparoscépica. Todos los pacientes eran portadores de un adenocarcinoma prostatice localizado, en estadios 

clinicos TI y T2. La edad promedio fue de 65 aftos y el estadio clinico fue $ T2a. El APE promedio fue de 

11 ng/ml y el score de Gleason estuvo entre 5 y 8. 

El tiempo operatorio fue en promedio de 260 minutos (rango de 155 a 450 minutos). El sangrado prome- 

dio fue de 344 ml. Fue necesaria la conversién en 2 de los primeros pacientes. La complicacitén mds 

frecuente fue la lesion 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 acertadas. 

ABSTRACT 

Radical prostatectomy is the treatment of choice in organ-confined tumors. Since the first publications of 

Guilleneau and Vallancien, the laparoscopic approach has been a subject of controversy. 

Between May 2000 and April 2001, 18 patients were selected for laparoscopic radical prostatectomy. All 

the patients had localized prostatic adenocarcinoma, in clinical stages T] and T2. The average age was 

65 years and clinical stage was T2a or less. Average PSA was 11 ng/ml and Gleason score was between 5 

and 8. Surgical time was in average 260 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. 
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PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA: EXPERIENCIA INICIAL 

INTRODUCCION Hasta hace tres décadas, en general, se asistia a un 

El cancer de préstata es la neoplasia maligna mas frecuen- 

te en cl hombre! y Ia tercera causa de muerte por cancer 

en Chile después del cancer gastrico y el cancer pulmonar, 

habiendo adquirido cada vez una mayor importancia con- 

forme aumenta tanto Ia expectativa de vida de la pobla- 

cién como la proporcién de hombres mayores de 50 afios. 

diagnéstico tardfo del paciente, en donde los tratamientos 

paliativos eran la regia. Con el descubrimiento del antigeno 

prostatico especffico y su aplicacién clinica*, se produjo 

una espectacular mejoria en el diagndstico de esta enfer- 

medad, lograndose una pesquisa precoz de canceres po- 

tencialmente curables?, 
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Ante esta nueva poblacién de pacientes con enfer- 

medad localizada, el esfuerzo médico se dirigié 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 erigieron como las mejores alternativas para el 
tratamiento real de la enfermedad, con una morbilidad 

aceptable. 

Los esfuerzos actuales van atin mis alla, apuntando 

no s6lo a los buenos resultados oncoldégicos sino que tam- 

bién a la disminucion 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 fa Ii- 

nea de la radioterapia conformacional® y en una cada vez 

mas prometedora braquiterapia’. La cirugfa no se ha que- 

dado atras y junto con depurar la técnica quirdrgica abier- 

ta®, ha dado un paso concreto al aplicar los conceptos de 

la cirugia laparoscépica en la realizacién de una cirugia 

radical de préstata, 

El presente trabajo muestra la experiencia prelimi- 

nar de nuestro centro con una técnica de prostatectomia 

radical laparoscépica?!”, cuyo objetivo inicial es compro- 

bar su reproducibilidad, para asi disponer de una nueva 

arma terapéutica, que sin comprometer resultados 

oncolégicos, pudiera ofrecer mejorias tanto en la calidad 

del postoperatorio precoz, en los resultados funcionales y 

en la reinsercién 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 laparoscépica, El grupo de pacien- 

tes se dividié en 2 series de 9 pacientes, la primera consti- 

tuida por pacientes operados entre mayo y julio de 2000 

(Serie A) y Ja segunda por pacientes operados entre febre- 

ro y abril de 2001 (Serie B). Todos los pacientes eran por- 

tadores de un adenocarcinorna prostatico localizado en 

estadios clinicos Tl y T2. El antigeno prostatico especifi- 

co varié entre 4 ng/ml y 28,9 ng/ml (promedio 11 ng/ml) y 

la biopsia mostré un score de Gleason entre 5 y 8. Su ran- 

go de edad fue de 51 a 73 afios, con un promedio de 65 

aflos. Enfermedades asociadas existian en 7 pacientes: 

hipertensi6n arterial en 4, Diabetes tipo 2 en 1, marcapasos 

en | y enfermedad vascular periférica en 1. Ninguno de 

ellos tenfa cirugfa prostatica previa y el antecedente de 

cirugfa abdominal no fue un criterio de exclusién 

  

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

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

La preparacion preoperatoria fue la misma uuilizada 

en nuestro centro para cirugia radical prostatica: enema 

evacuante 12 horas antes, ayuno de 6 horas, uso de heparina 

de bajo peso molecular subcutanea, al menos 6 horas an- 

tes ala cirugia y profilaxis antibidtica con una cefalosporina 

de primera generacion, mas metronidazol | hora antes del 

procedinmiento. 

La técnica quirdrgica utilizada fue la descrita por 

Guillenau y Vallancien!®. El paciente es colocado en posi- 
cién de Trendelenburg y se realiza neumoperitoneo con 

puncién umbilical hasta 15 mmHg. Se colocan 5 trécares 

de trabajo (2 de 10 mm y 3 de 5 mm), en posicién umbilical 

para la 6ptica de 0° y el resto en las fosas iliacas para los 

instrumentos de trabajo (Figura 1). 

Realizamos una linfadenectomia obturatriz bilateral 

de estadificacion previo a fa prostatectomia en los pacien- 

tes con antigeno prostatico superior a 10 ng/ml o Gleason 

mayor de 7. La prostatectomia radical laparoscépica con- 

siste de 5 pasos consecutivos: 

1) Diseccién de vesiculas seminales: se incinde el peri- 

toneo posterior en el fondo de saco recto-vesical, se 

seccionan los conductos deferentes, se disecan am- 

bas vesiculas seminales y se secciona la fascia de 

Denonvillier. 

2) Diseccién del espacio de Retzius: se Ilena la vejiga 

con 200 ml de solucién fisiolégica, con lo cual se 

define el plano prevesical, liberando completamente 

la vejiga por su cara anterior sin seccionar los liga- 

mentos umbilicales laterales. 

3) Control del complejo de la vena dorsal: se diseca la 

fascia endopélvica a ambos lados de la préstata y se 

seccionan los ligamentos puboprostaticos. Esto ex- 

pone el apex prostatico y permite controlar el com- 

plejo de la vena dorsal con un punto transfixiante de 

Vycril 2-0 con nudo intracorpéreo. 

4)  Prostatectomia: sin seccionar la vena dorsal se pro- 

cede a disecar la unidn vesicoprostatica, preservan- 

do las fibras musculares del cuello vesical, Luego de 

la secci6n completa del cuello se diseca el plano pos- 

terior, exponiendo las vesiculas seminales previamen- 

te disecadas. Esto permite visualizar claramente los 

pediculos vasculares, los cuales se controlan con el 

bisturi ultras6nico (Bisturi Arménico, Ethicon 

Endocirugia, Chile). El paso final es la seccidn del 

complejo de la vena dorsal, seccién uretral con bis- 

turf, y secci6n del musculo rectouretralis. 

La glindula prostatica se deja en el parieto-célico 
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Figura J. 

derecho y se extrae al final de la cirugia a través de 

una incisidn de 3-4 cm en el punto de entrada de un 

trocar de 10 mm, en la fosa iliaca derecha. 

5) Anastomosis uretro-vesical’ con la guia de un 

Beniqué colocado en Ja ureira, se pasan 3 puntos de 

Vycril 3-0 entre la uretra y la veyiga, en su cara pos- 

terior, anudado intracorporeo por dentro de la vejiga. 

Se completa la anastomosis con un total de 9a 12 

puntos. Se deja una sonda Foley 22 Fr y se compruc- 

ba la ausencia de filtracion de liquido por la anasto- 

mosis. Dejamos un drenaje aspirativo por un trocar 

de 5 mm lateral izquierdo. Se sutura la aponeurosis 

de las punciones y se revierte cl neumoperitonco 

RESULTADOS 

El tiempo quinirgico van6 entre 155 minutos (2 horas 35 

minutos) y 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 intraoperatono promedio fue de 344 

mil, con un rango de 0 a 2.000 ml. Cuatro pacientes requine- 

ron transfusién entre 2 y 5 unidades. Complicaciones 

intraoperatonias Ocurneron en 6 pacientes: 3 lesiones de recto 

que fueron reconocidas y suturadas laparoscOpicamente, | 

filtracién de la sutura uretro-vesical que requirié 

reanastomosis, | sangramiento del complejo de la vena dor- 

sal por deslizamiento de la ligadura y una lesion de uréter, 

Conversién a cirugia abierta fue necesaria en estos 2 ult. 

mos pacientes sangrado no controlable del complejo de la 

vena dorsal y la lesion de uréter que requind neommplante 

ureteral 

Complicaciones postoperatonas se presentaron en 5 

casos {leo paralitico prolongado en un paciente con res- 

puesta al tratamiento médico y otro caso de una fistula 

recto-vesical que aparecié a los 2 dias de retirada la sonda 

y que curd espontineamente con sonda vesical por 3 se- 

manas En 3 pacientes con retro precoz de la sonda Foley 

(2 dias) hubo retenci6n urinaria que requirié de reinstala- 

cién de la sonda por 5 dias mas, 

El andlisis de los resultados separados por Serie A (se- 

ne inicial) y Sere B (segunda sence) muestra las claras dife- 

rencias de una curva de aprendizaje en cuanto a tempo 

quirdrgico, conversion, sangrado y transfusion (Tabla 1), 

Lo mismo se ve reflejado en la comparacién de las 

complicaciones intra y postoperatonas (Tabla 2). 

La diseccién hnfatica obturatnz, realizada en 10 de los 

18 pacientes, no mostré metastasis ganglionares. Sdlo 2 pa- 

Clientes fenian un Margen quindrgico posilivo minimo pdstero- 

lateral y en Apex, ambos con estadio patoldgico T3c, 

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 seminales pre- 

sento recurrencia bioquimica precoz e¢ inicié tratamiento 

hormonal 

Desde el punto de vista de continencia no hay dife- 

rencias significativas entre ambas senes. Continencia in- 
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Tabla 1. 

Resultados Generales Serie A Serie B 

Tiempo quirirgico (promedio) 305 min (5,08 hr) 214 min (3,56 hr) 

Conversién 2/9 pacientes 0/9 pacientes 

Sangrado (promedio) 533 ml 155 ml 

Transfusién 3/9 pacientes 1/9 pacientes 

Tiempo Sonda Foley (promedio) 5-21 dias (11 dias) 2-5 dias (4 dias) 

Tiempo Hospitalizacion 2-7 dias (3,4 dias) 2-5 dias (3,4 dias) 

Tabla 2. 

Complicaciones intraoperatorias Serie A Serie B 

Lesion recto 2/9 pacientes 1/9 pacientes 

Seccién uréter 1/9 pacientes 0/9 pacientes 

Reanastomosis 1/9 pacientes 0/9 pacientes 

Sangrado 1/9 pacientes 0/9 pacientes 

Complicaciones postoperatorias Serie A Serie B 

fleo paralftico 1/9 pacientes 0/9 pacientes 

Fistula recto-vesical 1/9 pacientes 0/9 pacientes 

Retencién urinaria 0/9 pacientes 3/9 pacientes 

  

    
  

mediata después del retiro de la sonda vesical hubo en 3 

pacientes, Dieciséis pacientes tienen continencia comple- 

ta (88.8%), y dos pacientes tienen escape que requiere del 

uso de 2 pafios al dia. El andlisis de la potencia sexual 

muestra la presencia de erecciones espontaneas en 2 casos 

en quienes se preserv6 bandeletas. Tres pacientes tienen 

buena respuesta a la inyeccién intracavernosa y los 13 res- 

tantes no han sido evaluados ni utilizan terapia alguna. 

DISCUSION 

La cirugfa laparoscépica ha tenido una fuerte penetra- 

ci6n en el quehacer quirirgico cotidiano de los cirujanos, 

ha ganado espacios y en la actualidad es una importante 

arma terapéutica en gran cantidad de patologfas e incluso es 

la via de eleccién en un buen ntimero de ellas!!-!?. 
Desde los timidos procedimientos diagndésticos y 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 laparoscopfa ha sido utilizada en nume- 

rosas condiciones, que incluyen la evaluacion y el tratamien- 

to de testiculos no palpables!+, etapificacién de ncoplasias 
malignas!*, correcci6n de incontinencias urinarias'>, biopsias 
renales!®, nefrectomfas parciales!” y totales!®, ureterolisis!?, 
varicocelectomias”®, pieloplastias! y ureterolitotomias”*. 

Si consideramos la alta prevalencia del cancer de 

préstata, y en la actualidad del localizado, y el 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 estandanizar una prostatectomia radi- 

cal completamente laparoscépica. 

Las bases para este tipo de cirugia se encuentran en la 

linfadenectomia pélvica laparoscépica descrita por 

Schuessler y Vancaillie en 199173, 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 y cols*®, comunican la realizacién 
exitosa de esta técnica en una serie de 6 perros y un afo 

mas tarde, Raboy y cols?® publican un tinico caso de 
prostatectomia radical laparoscGpica extraperitoneal. 

En 1997, Schuessler?’ publica una serie de 9 pacien- 
tes sometidos a prostatectomia radical laparoscépica, en 

donde concluye preliminarmente, que aunque esta técnica 

es factible de hacer, no parece ofrecer ventajas comparali- 

vas sobre la cirugfa abierta, tanto en los resultados 

oncolégicos como funcionales. Obviamente, aunque pre- 

liminares, estas conclusiones son algo prematuras, puesto 

que la serie comprende pacientes desde 1991 a 1995, en 

donde atin no se alcanzaba a superar la curva de aprendi- 

zaje necesaria para dominar cabalmente la técnica. 

El primer trabajo con un ndémero considerable de 

pacientes, fue publicado en 1998 por Gillonneau y cols”, 

el cual en una serie de 28 pacientes, concluye que la 

prostatectomia radical laparosc6pica, no s6lo es comple- 

tamente factible de realizar por un equipo quirurgico ¢en- 

trenado en cirugia laparoscdpica, sino que ademas, los 

resultados oncolégicos obtenidos son comparables a los 

de la cirugia abierta, ofreciendo una baja morbilidad y una 

disecci6n mas precisa, por la mejor visualizacién de las 

estructuras anatomicas. 

La técnica quirirgica utilizada en nuestra serie, co- 

rresponde a la bien normada y estandarizada técnica del 

Hospital Montsouris, que ha sido aplicada a 260 pacien- 

tes!0, 
Conceptualmente, se trata de una cirugia intra- 

peritoneal que corresponde a un hfbrido entre los procedi- 

mientos abiertos anterégrados de Campbell y retrégrado 

de Walsh. 

Las ventajas de esta técnica incluirian una mejor vi- 

sualizacién de la anatomfa, una reduccién del sangrado 

intraoperatorio, una mejor preservaciGn de las estructuras 

anatoémicas funcionales y una recuperacién postoperatoria 

precoz. 

Una vez superada la curva de aprendizaje, estimada 

en 40 casos!®, los resultados de una serie de 120 pacientes 

publicados por Guillonneau**, impresionan como prome- 
tedores tanto en morbilidad intraoperatoria, eficacia 

oncolégica y funcional, aunque sdlo se trata de una comu- 

nicacién de resultados preliminares y no de un estudio 

randomizado que compare la técnica laparosc6pica con la 

abierta (Tabla 3). 

En nuestra experiencia inicial, la prostatectomia ra- 

dical laparoscépica es un procedimiento de alta compleji- 

dad, dificil de reproducir, con una curva de aprendizaje 

larga, que dificilmente reemplazara a Ja cirugia abierta tra- 

dicional, excepto en centros que realicen exclusivamente 

laparoscopia urolégica avanzada. Si tiene ventajas 

oncolégicas y de disminuci6n de la morbilidad en compa- 

raciOn con Jas técnicas actuales, requeriraé de estudios con 

mayor niimero de pacientes y la comparacion de resulta- 

dos de diversos centros en todo el mundo, 

Se concluye que la prostatectomia radical 

laparoscépica es una técnica quirtirgica estandarizada y 

reproducible en nuestro centro. Nos encontramos en cl 

inicio de Ja curva de aprendizaje de la técnica, por lo que 

se debera esperar una serie mayor de pacientes para poder 

concluir si, en nuestras manos, la prostatectomia radical 

laparoscopica constituye una alternativa, sino mejor, al 

menos comparable a la cirugia abierta. 

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

  

  

Referencia N* Tiempo % Sangrado Tiempo % % % % 

Pac, Oper. Conversién Estimado Hosp Margen Complic. Continen. Potencia 

positivo 

Schussler et al?” 9 9O4 0 640 3 11 (19) 33 (3/9) 67 50 
Raboy et al*® 2 48 0 500 2,5 0 
Abbou et al?? 43 48 0 7,2 28(12/43) 14 (6/143) 84 14 
Van Velthover et al*? 22 67 23(5/22) 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  15(18/120) (6/1120) 72 45 
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