UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Reservados todos los derechos de los propietarios del copyright.
Prohibida la reproduccion total o parcial de cualquiera de los contenidos de la obra.

© Editores: Angel Villar-Martin, Jestis Moreno Sierra, Jesus Salinas Casado
© Los autores

© Editorial: LOKI & DIMAS

El contenido de esta publicacion se presenta como un servicio a la profesion médica, reflejando las
opiniones, conclusiones o hallazgos de los autores. Dichas opiniones, conclusiones o hallazgos no
son necesariamente los de Almirall, por lo que no asume ninguna responsabilidad sobre la inclusién
de los mismos en esta publicacion.

ISBN: 978-84-940671-7-4

Deposito legal: M-24989-2013

Patrocinado por:

s .
(% Almirall

Soluciones pensando en ti



UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

PROSTATECTOMIA RADICAL

LAPAROSCOPICA

INTRODUGCION. .....ceeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeseeseseesssessssessnsssseessnsesssessnsesssessnsessneen 3
INDICACIONES ... oeeiieiieiei e s rensreasresreasrensrasssnsrensrasssnsransranssnssensrenssnnnen 4
0 =0 [ o 4
VIA TRANSPERITONEAL ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeesnesssesssnessssessnesessessnesssnesans 5
VARIANTES TECNICAS. ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseessssessessssssssessssessnsssssessnsessnes 11
PR ROBOTICA ...ttt eeeeeteeeeeseeeeseseessnessssessnssassessnsasssessnssssnessnsessnessnes 14
RESULTADOS Y DISCUSION ......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseseessnessseessnessssessnes 15
CONCLUSIONES...... ... iieiiiiiieiireirresressrsns s rsss s rsa s s rns s sensssanssssnssransssnnssenns 18
RESUMEN.... ... iiiiiiiiiieiiseirssirsasisssssnsreas s rasssssssssnssrensssenssresssssnssensssansnren 19

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA ........cooiurercecerereresssaseeeresesssassssssssnenes 20




PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

PROSTATECTOMIA RADICAL
LAPAROSCOPICA

José Manuel Duarte Ojeda, Alfredo Rodriguez Antolin, Javier Romero Otero.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

Tras las primeras y frustrantes experiencias en prostatectomia radical laparoscopica (PRL) en
las que se constaté que, aunque factible, su realizacion no presentaba utilidad clinica (altisimos
tiempos quirdrgicos y ausencia de beneficios con respecto a la técnica abierta), a raiz de la
estandarizacion de la técnica a finales de la década de los noventa, el interés en la comunidad
uroldgica crecié exponencialmente. Desde los trabajos franceses, multiples publicaciones han
descrito las ventajas e inconvenientes de este abordaje y, en estos momentos, nadie duda de
que la PRL sea una técnica factible y reproducible. De todas formas, aunque la PRL es una
técnica ya bien establecida, que acumula un tiempo de experiencia, y diversos estudios la han
comparado con la prostatectomia radical retropubica, el debate sobre cual de las técnicas es
superior no esta aun resuelto. A pesar de las mas de 800 referencias existentes en Pubmed
(www.pubmed.com) referentes a prostatectomia radical laparoscépica, no existen estudios
randomizados bien disefiados que permitan llegar a conclusiones definitivas.

El abordaje laparoscépico se ha asociado con algunas ventajas como una menor pérdida
sanguinea y menores tasas de transfusion; sin embargo, otros pretendidos beneficios, como
los mejores resultados funcionales, no han sido demostrados.
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El desarrollo de las técnicas laparoscopicas ha provocado, a su vez, la reevaluacion de
los resultados de la cirugia abierta, lo que ha impulsado también la mejoria de los mismos,
minimizandose las incisiones y disminuyendo las tasas de transfusioén, la duracién del sondaje
y la estancia.

INDICACIONES

Las indicaciones de PRL son las mismas que las de la cirugia abierta, es decir, carcinoma
de prostata clinicamente localizado en pacientes con una expectativa de vida superior a 10
afos. El principal objetivo de la prostatectomia radical es la curacién del cancer, preservando
lo maximo posible la continencia y la funcién sexual.

Las contraindicaciones son, ademas de las generales que no permitan la realizacién de una
anestesia general o de una cirugia mayor, aquéllas que desaconsejen la insuflacién abdominal
de CO, ola posicion de Trendelenburg forzada de forma prolongada, como los antecedentes de
cirugia intracraneal, aneurisma o tumor cerebral, asi como neuropatias severas. No suponen,
actualmente, una contraindicacién, aunque, si pueden dificultar el procedimiento: la obesidad,
los antecedentes de radioterapia previa y los antecedentes de cirugia intraabdominal (en la
via transperitoneal) o de herniorrafia con malla (en la extraperitoneal).

TECNICA

La PRL se puede realizar por via transperitoneal o extraperitoneal. La técnica originalmente
descrita fue la de Montsouris, en la cual, el abordaje se realiza de forma transperitoneal y
descendente con acceso precoz a las vesiculas seminales a través del fondo de saco de
Douglas. Posteriormente, se han ido describiendo diversas modificaciones de la misma.
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La preparacion preoperatoria del paciente consiste en enema de limpieza y profilaxis antibiética
y antitrombdtica, asi como medias elasticas compresivas en las extremidades inferiores. El
paciente es colocado en decubito supino en posicion de Trendelenburg con los brazos a lo
largo del cuerpo y las extremidades inferiores ligeramente abiertas, para permitir el acceso
al recto, flexionadas ligeramente o no. Se coloca una sonda nasogastrica, que se retira al
terminar el procedimiento, y una sonda de Foley.

En cuanto al material necesario, habitualmente, es suficiente con una tijera con coagulacion
monopolar, una pinza bipolar, un aspirador, unas pinzas de traccion y dos portaagujas.
Muchos autores prefieren utilizar otras fuentes de energia como el Ligasure® o el bisturi
armonico. También es aconsejable disponer de clips, tanto metalicos como Hem-o-lock®, para
realizar la hemostasia, sobre todo si se realizan técnicas de conservacion de bandeletas
neurovasculares. El cirujano e instrumentista se colocan a la izquierda del paciente, los
ayudantes a la derecha y la torre a los pies del mismo.

VIA TRANSPERITONEAL

El primer trécar, utilizado para la 6ptica de 0°, se coloca a nivel del ombligo. El neumoperitoneo
puede realizarse mediante aguja de Veress, colocandose el primer trocar de forma
ciega o mediante minilaparotomia, segun la técnica de Hasson. Algunos autores, con
mucha experiencia, también colocan este primer trécar de forma ciega sin necesidad de
neumoperitoneo previo. Habitualmente, se colocan 4 trécares mas de trabajo, 2 en cada lado,
en la linea entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior, de los cuales, al menos uno,
suele ser de 10 mm para facilitar las maniobras de introduccion de las agujas, aunque pueden
ser todos de 5 mm. Otros autores sustituyen uno de los trocares izquierdos por otro en la linea
media entre ombligo y pubis.
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Los pasos a realizar son los siguientes:

» Liberacion de las adherencias del sigma, cuando es necesario, y apertura del fondo de saco
de Douglas a nivel del segundo arco, el mas inferior, para liberar las vesiculas seminales
y los conductos deferentes que son seccionados (Figura 1, Figura 2 y Figura 3). Una vez
liberadas, traccionando de las mismas cranealmente se procede a la apertura transversal

de la fascia de Denonvilliers, accediendo al espacio graso prerrectal (Figura 4).

Figura 1. Exposicion del campo por via trans- Figura 2. Apertura del fondo de saco de
peritoneal. Douglas.

Figura 3. Liberacion de vesiculas seminales y Figura 4. Apertura de fascia de Denonvilliers.
conductos deferentes.
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 Seccidén del peritoneo parietal, bien
seccionando los ligamentos umbilicales o
bien medialmente a los mismos, y seccion
del uraco lo mas craneal posible para evitar
lesionar la cupula vesical, accediendo al
espacio de Retzius (Figura 5). En este

punto, se libera toda la grasa preprostatica,
Figura 5. Secciéon del peritoneo parietal y

coagulando y seccionando el complejo liberacion del espacio de Retzius.

venoso dorsal superficial, exponiendo los

\
ligamentos puboprostaticos, la cara anterior A
de la préstata, la fascia endopélvica y el

espacio prostatovesical a nivel del cuello.

» Apertura de la fascia endopélvica a ambos
lados,ampliandolaincisionlongitudinalmente
desde el cuello vesical hasta el nivel de los
ligamentos puboprostaticos y el complejo

venoso dorsal, apreciando la cara lateral de . B , o
Figura 6. Seccion de la fascia endopélvica en

la préstata y el musculo elevador del ano lado izquierdo.

(Figura 6 y Figura 7).

» Seccidn del cuello vesical (Figura 8, Figu-
ra 9 y Figura 10). La necesidad de con-
servacion o no del cuello es controvertida;
mientras que para muchos autores mejora
la continencia, para otros no tiene influen-
cia en la misma, aumentando el riesgo de
margenes positivos. Es posible utilizar un

i A

Figura 7. Vision tras la seccion de la fascia

endopélvica en ambos lados.
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Béniqué para facilitar la diseccion del mis-
mo. Una vez seccionado el labio anterior se
secciona el labio posterior y, traccionando
del mismo, se accede al espacio de las ve-
siculas seminales, previamente liberado. Es
importante encontrar el plano adecuado, ya

que si liberamos de forma muy anterior po-
demos entrar en el plano del adenoma vy, si Figura 8. Vision de la conservacion del cuello
. , vesical (uretra vesicoprostatica).

lo hacemos muy posteriormente, podriamos

lesionar la propia vejiga a nivel del trigono.

Actualmente, muchos autores obvian la
diseccion de las vesiculas a nivel del Douglas
y la realizan directamente en este momento,
lo cual ahorra algo de tiempo, aunque, en
ocasiones (I6bulo medio, intensa fibrosis),
puede resultar mas dificultosa. Para otros,

en cambio, el realizarlo de esta forma
supone mayor dificultad, con un espacio de Figura 9. Seccion de cuello vesical preservando
trabajo mas estrecho y mayor traccion de elmismo.
las vesiculas, lo que provoca mayor traccion
y mayor riesgo de lesionar las bandeletas

neurovasculares.

e Traccionando las vesiculas seminales
cranealmente se delimita el pediculo lateral
prostatico, el cual se secciona (Figura 11y
Figura12), previahemostasia del mismo, con

el nivel de conservacion de las bandeletas
neurovasculares, que se crea conveniente Figura 10. Seccion de cuello vesical. Presencia

de l6bulo medio.
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segun el caso. Se han descrito diversas técnicas de diseccion (intrafascial, interfascial
y extrafascial), cuya utilizacion dependera de diversos parametros preoperatorios (PSA,
grado de Gleason de la biopsia, numero de cilindros afectados, porcentaje tumoral en
cada cilindro) (Figura 13), con el fin de preservar al maximo los resultados funcionales,
minimizando el riesgo de margenes positivos. Sise vaarealizar preservacion neurovascular,
debe minimizarse el uso de fuentes de calor para hacer hemostasia.

Figuras 11 y 12. Seccién de pediculos laterales.

Pseudocapsula prostatica

Musculo elevador
del ano

PROSTATA

Fascia prostatica

v

PLANO INTERFASCIAL

Fascia de Denonvilliers

Anterior extension de la
fascia de Denonvilliers PLANO EXTRAFASCIAL a b ctc2

Paquete neurovascular

Figura 13. Vision axial de la anatomia de las fascias prostaticas segun la descripcion de Martinez-Pifeiro;
a= plano intrafascial, b= plano interfascial, c1= plano extrafascial con preservacion parcial de la bandeleta

neurovascular, c2= plano extrafascial sin preservacion de la bandeleta neurovascular.
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* Hemostasia del complejo venoso dorsal profundo y seccion del mismo (Figura 14). Lo
mas comun es dar un punto al mismo antes de cortarlo, habitualmente con Vicryl del 0
0 2/0. Algunos autores cortan el complejo antes de dar el punto, haciendo la hemostasia
posteriormente, y otros utilizan suturas mecanicas (EndoGIA®). No es imprescindible
cortar los ligamentos puboprostaticos.

» Seccion de la uretra intentando preservar una buena longitud uretral teniendo en cuenta
las diferentes variantes anatémicas de la préstata para evitar cortar el apex al seccionar

el labio posterior (Figura 15).

Figura 14. Punto hemostatico en complejo Figura 15. Seccion uretral.
venoso dorsal.

* Anastomosis vésico-uretral (Figura16 y Figura 17). Se realiza con un material reabsorbible
de 2/0 o 3/0 pudiendo realizarse puntos sueltos o bien diversas modalidades de suturas
continuas, bien utilizando dos hemisuturas continuas desde las seis horarias que se
anudan a las doce, o bien una Unica sutura continua que completa toda la circunferencia.
La eleccion de una u otra técnica dependera de la experiencia y preferencias del cirujano
no habiéndose demostrado influencia sobre la tasa de fistulas o esclerosis de cuello
postoperatorias.




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

» Colocacioén de drenaje en el lecho.

» Extraccion de la pieza y cierre de las trocarizaciones.

Figura 16. Anastomosis con puntos sueltos. Figura 17. Anastomosis con puntos sueltos.
Primer punto en uretra a las 6. Vision tras los tres puntos de la cara posterior
(4, 6 y 8 horas).

VARIANTES TECNICAS

La técnica desarrollada originalmente es la descrita, transperitoneal y descendente o
anterégrada; pero, con la incorporacion de nuevos grupos, se fueron desarrollando variantes
como la técnica extraperitoneal y/o la diseccion retrograda.

¢ Via extraperitoneal
No es precisa una posicién de Trendelenburg tan forzada. El acceso se realiza mediante
una minilaparotomia a nivel infraumbilical. Sin abrir la fascia posterior y avanzando con el
dedo caudalmente se accede al espacio de Retzius. La creacién del espacio de trabajo
se puede realizar mediante un balén de dilatacién, un guante insuflado con suero o
directamente con la insuflacidon del gas a través de un trécar de Hasson y la propia éptica
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laparoscopica. La técnica es exactamente igual que por via transperitoneal, con las
mismas variantes posibles, salvo que, légicamente, el acceso a las vesiculas seminales
se hace a través del cuello.

Existe una cierta controversia con respecto a la conveniencia de realizar la prostatectomia
radical laparoscopica por via trans o retroperitoneal. La via extraperitoneal presenta un
espacio de trabajo mas reducido y segun algunos trabajos se asocia con una mayor
absorcion de CO,, opinion no compartida por otros autores. Al analizar las publicaciones
sobre PRL se observa una tendencia cada vez mayor hacia la utilizacién de la via
retroperitoneal. Aunque se suele argumentar que la cirugia abdominal previa debe
considerarse una contraindicacion relativa para la via intraperitoneal, esto solo es cierto
en caso de muy importantes adherencias intestinales, hecho muy infrecuente que ocurre
en menos de un 0,25 % de casos.

Algunos autores consideran que una de las ventajas de la via transperitoneal es la
liberacion de la vejiga, que permite una anastomosis con menor tensién. Para otros,
la via extraperitoneal supone un ahorro de tiempo al obviarse la liberacién de la vejiga,
evita las posibles fugas de orina a la cavidad peritoneal y disminuye la incidencia de ileo
postoperatorio, pero todo ello parecen ser mas apreciaciones personales que verdaderas
diferencias objetivadas en la literatura.

Varios estudios han comparado ambos abordajes, comprendiendo mas de 500 pacientes,
sin haberse demostrado diferencias en las tasas de complicaciones, en la pérdida
hematica, en el tiempo quirdrgico, en la estancia, ni en el tiempo de sondaje vesical.
Tampoco se han encontrado diferencias en las tasas de margenes ni en la supervivencia
libre de recurrencia. Algunos trabajos han descrito un menor tiempo quirdrgico con la
técnica extraperitoneal (220 vs. 248 minutos) pero, en ninguno del resto de parametros
analizados, se encontraron diferencias entre ambos abordajes. Cathelineau, en su estudio
comparativo entre ambos abordajes, tampoco encuentra diferencias, salvo un tiempo
quirirgico menor en diez minutos a favor de la técnica extraperitoneal, considerando
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ambos abordajes equivalentes y concluyendo que la eleccién de uno u otro debera
depender, principalmente, de la experiencia y preferencia del cirujano. En otro estudio
comparando 53 PRL transperitoneales con 53 PRL extraperitoneales, cuando se realizaba
linfadenectomia el tiempo quirdrgico fue mayor para la via extraperitoneal.

Sin duda, ambos procedimientos tienen ventajas y desventajas, y la calidad de la cirugia
parece depender mas de la experiencia personal y la estandarizacién del procedimiento
que de la técnica utilizada (Tabla 1).

TABLA 1. Diferencias entre ambos abordajes

VENTAJAS TRANSPERITONEAL | NO DIFERENCIA | VENTAJAS RETROPERITONEAL

Mayor espacio Tiempo Cirugia previa
Menor tension en la sutura Complicaciones Menos problema si fistula
Linfadenectomia Resultados Menor ileo

¢ Técnica retrégrada
Descrita por Rassweiler, reproduce la técnica utilizada en la prostatectomia retropubica
abierta, comenzando con la diseccion del apex, tras ligar el complejo venoso dorsal,
avanzando posteriormente de forma retrograda hacia cuello. Sus defensores argumentan
como ventaja una identificacion mas precoz de las bandeletas neurovasculares.

e Otras variantes técnicas
Con el tiempo, algunos autores han ido introduciendo diversas variantes técnicas
encaminadas, sobre todo, a mejorar los resultados funcionales. Asi, algunos realizan una
suspension del cuello vesical a los ligamentos puboprostaticos para restaurar el soporte
periuretral, y otros realizan una reconstruccion de la fascia de Denonvilliers.
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Para mejorar la recuperacion de la funcion sexual se han descrito técnicas de preservacion
de bandeletas de forma “atérmica”, utilizando Unicamente clips para la hemostasia de los
pediculos o incluso suturas. Gill ha descrito la utilizacién de clamps y la monitorizacion del
pediculo mediante ecografia transrectal en tiempo real. Otros autores prefieren preservar
una mayor cantidad de tejido en la superficie anterolateral de la préstata ante las recientes
descripciones sobre la distribucion de los nervios cavernosos, técnica conocida como
“velo de Afrodita”, habiéndose descrito con esta técnica tasas de recuperacion de la
potencia del 96 %.

La preservacion de las arterias pudendas que, segun algunas descripciones se
encuentran hasta en el 30 % de los casos, también puede jugar un papel en la mejoria de
los resultados funcionales.

PROSTATECTOMIA RADICAL ROBOTICA

En los ultimos afos, el numero de PR robdticas ha aumentado espectacularmente, asi, de
las 250 realizadas en el afio 2001, se esperaban realizar 50.000 en el afio 2007. Las ventajas
del robot sobre la laparoscopia pura incluyen una vision aumentada y tridimensional, la
posibilidad de 7 grados de libertad en los instrumentos y la reduccién del temblor. Algunas de
las variantes técnicas mencionadas previamente han sido descritas mediante cirugia robdtica.
La mejor visualizacion que se consigue mediante el robot ha permitido introducir determinadas
modificaciones para intentar mejorar la continencia como la reconstruccion vesicouretral
descrita por Tewari, que se basa en la preservacion de los ligamentos puboprostaticos
durante la ligadura del complejo venoso dorsal, la creacién de un flan muscular posterior
que se sutura a la fascia de Denonvilliers, segun el principio de Rocco y el realineamiento
de los puboprostaticos con el cuello vesical tras la anastomosis vésicouretral. Utilizando esta
técnica describe una recuperacion mucho mas precoz de la continencia con tasas del 97
% a los 6 meses. Otros autores intentan dejar intacta la fascia endopélvica, preservar los
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ligamentos puboprostaticos y disecar lo minimo posible el apex prostatico para favorecer la
continencia precoz.

Al igual que ocurre entre la cirugia laparoscoépica y la abierta, hasta el momento, no se ha
demostrado que la cirugia robética mejore los resultados en estudios randomizados.

RESULTADOS Y DISCUSION

La calidad de la prostatectomia radical laparoscopica se valora en funcion de parametros
perioperatorios (tiempo quirdrgico, sangrado, complicaciones, estancia) y postoperatorios
(resultados oncoldégicos y funcionales). Actualmente, no existen datos objetivos para decir
que una técnica de prostatectomia sea superior a otra, incluyendo la robdética.

* Resultados perioperatorios
A pesar de la ausencia de estudios randomizados, existe un relativo consenso en cuanto
a que la prostatectomia radical laparoscépica, que se asocia con algunas ventajas
perioperatorias, como son el menor sangrado y la menor tasa de transfusion. En varias
series de PRL se describen sangrados medios menores de 400 cc con tasas de transfusién
en torno al 1 %. En las series de PRR son habituales los sangrados superiores a 1000 cc
con tasas de transfusion entre 2-29 %.

En el estudio comparativo de Rassweiler, la tasa de transfusién fue del 55 % para la PRR,
del 30 % para la PRL (en sus primeros 219 casos) y del 9,6 % (en los 219 ultimos). En el
grupo de trabajo aleman de PRL, que incluia 5.824 pacientes, la tasa de transfusion fue
del 4,1 %. En esta revision se describié una tasa de conversién media de 2,4 % (0-14,1
%), una tasa de reintervencion de 2,7 % (0,3-7,7 %) y una tasa de complicaciones del 8,9
% (1,8-10,8 %) siendo las principales el sangrado (2,2 %) (0,0-7,6 %) y la lesién rectal
(1,7 %) (0,0-7,1 %). Varias series han descrito también menor estancia para la PRL,
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aunque ésta depende de muchos factores y en otros trabajos no se han demostrado
diferencias.

Los supuestos mejores resultados, en cuanto a complicaciones descritas en algunas
series, no se han demostrado, aceptandose que son similares a los de la cirugia abierta.
En seis estudios que comparaban la tasa de complicaciones entre la cirugia abierta y
la PRL transperitoneal, asi como en tres que comparaban la técnica abierta con la via
extraperitoneal, la tasa de complicaciones fue similar entre ambos grupos. Las tasas de
lesiones rectales oscilan entre 0,2-3,2 %, para la PRR, y 0,3-1,8 %, para la PRL.

En cuanto al tiempo quirurgico (una de las mayores criticas que se le hacen a la PRL),
éste es mayor que en la PRR en la mayoria de las series (180-330 min vs. 105-197 min),
sin embargo, en manos expertas en centros de amplia experiencia se describen tiempos
muy similares a los de la cirugia abierta.

El unico estudio randomizado y prospectivo, en el que se compararon 60 PRR con 60
PRL, realizadas todas ellas por el mismo cirujano y con experiencia previa en ambas
técnicas, describié menor tiempo quirdrgico para la via abierta (170 vs. 235 min), menor
sangrado para la laparoscépica (257 vs. 853 ml) y complicaciones también similares.

La calidad de la anastomosis parece disminuir ligeramente la incidencia de esclerosis
de la anastomosis con cifras entre 1-15 % para las series de PRR y entre 0,1-4,1 %
para la PRL. Ademas, los antecedentes de reseccion transuretral que, en algunas series
practicamente duplican la incidencia de esclerosis de cuello tras la cirugia abierta, no
parecen influenciar la misma tras la PRL.

¢ Resultados oncolégicos
No es posible comparar las tasas de supervivencia para ambos métodos, lo que seria
ideal para extraer conclusiones definitivas, dado el escaso seguimiento disponible para la
PRL; por ello, para realizar comparaciones desde el punto de vista oncolégico se valoran
las tasas de recurrencia bioquimica y los margenes quirurgicos.
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En una amplia revisién que incluia estudios comparativos y series de PRR y PRL con un
minimo de 100 pacientes, las tasas de recurrencia a 5 afos oscilaron entre 70-92 % para
la PRR y entre 82,5-91,4 % para la PRL. Ningun estudio comparativo ha demostrado
peores resultados con la técnica laparoscopica.

La tasa de margenes positivos en la mayoria de estudios también ha sido similar (12-20
% para la PRR y 17-30 % para la PRL). El unico estudio randomizado disponible mostro
una tasa de margenes positivos similar (21,6 vs. 26 %, p=0,28). En un estudio que
comparé PRR y PRL en 2 grupos (experiencia inicial y final) las tasas fueron de 28,7 %,
21 % y 23,7 %, respectivamente. Otro estudio comparativo que incluia 1.177 pacientes
reflejé una tasa de margenes global de 11,3 % para la PRL y 11 % para la PRR (8,2 vs.
53 enpT2y 17,2 vs. 22 en pT3). Es interesante el hecho de que la tasa de margenes
permanecié estable en la PRR (técnica quirdrgica madura y bien establecida) mientras
que disminuy6 a lo largo de la serie para la PRL, lo que refleja la evolucion de la misma.

En una amplia revision que comparaba los tres abordajes: abierto, laparoscépico y
robotica, la tasa de margenes positivos para pT2 y pT3 fue de 18,3 % y 38,9 %; 20,2 % y
28,1 %;y 10,3 % y 30,4 %, respectivamente. En el estudio sobre prostatectomia roboética
mas amplio realizado hasta la fecha, que incluia 2.766 pacientes con un seguimiento
de hasta 5 afios, el tiempo quirtrgico medio fue de 154 minutos, el sangrado de 100 cc
y la estancia de 24 horas en el 96,7 % de los pacientes. Con un seguimiento medio de
22 meses, el 7,3 % de los pacientes presentaban recurrencia bioquimica para una tasa
actuarial de supervivencia libre de recurrencia bioquimica a los 5 afios del 84 %.

¢ Resultados funcionales
En teoria, el abordaje laparoscopico al permitir una visualizacion de la anatomia
pelviana mucho mas precisa, deberia permitir una mejor preservacion de las estructuras
anatomicas vy, por tanto, mejores resultados en términos de continencia y potencia. Sin
embargo, hasta el momento, tales beneficios no han sido demostrados. La mayoria de
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estudios comparativos son estudios no randomizados, muchos de los cuales, ademas,
utilizan controles historicos.

Los resultados en cuanto a continencia son muy dificiles de interpretar dada la disparidad
de criterios utilizada en la literatura tanto para definirla como para recoger los resultados.
Las tasas de continencia a 12 meses para la PRR varian entre 60-93 %, y para la PRL
entre 71,6-95 %. En tres estudios comparativos, no se encontraron diferencias (83,9 %
vs. 80,7 %), (66,7 % vs. 71,6 %), (89,9 % vs. 91,7 %).

Para la prostatectomia robdtica, las tasas de continencia a los tres meses descritas para
las distintas series oscilan entre 73 y 91 %, margen mas estrecho que las objetivadas
para la PR laparoscopica (51 a 94 %) y la PR abierta (54 a 70,9 %). Al afio, los resultados
oscilan entre 95-98 %, 60-98 % y 60,5-93 %, respectivamente.

En cuanto a la potencia postoperatoria, el analisis de la misma estd, asimismo, muy
limitado por diferentes sesgos. Los estudios sobre PRL, que incluyen series significativas
con conservacion de bandeletas neurovasculares, son mas la excepcion que la regla.
Las tasas descritas para la PRR son del 17-75 % y para la PRL del 52-78 %. Un estudio
comparativo sobre 300 pacientes demostré resultados similares (46 % vs. 53 %).
Una reciente y amplisima revision que incluyé mas de 5.000 casos de PR robdtica y
laparoscopica y mas de 26.000 de PR retropubica, concluyé que los resultados parecen
ser similares entre los tres accesos.

CONCLUSIONES

Tras casi una década de experiencia, la PRL se ha consolidado como una opcion de tratamiento
para el cancer de préstata localizado, constituyendo la técnica de eleccion en muchos centros
del mundo, con resultados, tanto por via trans como extraperitoneal, al menos tan buenos
como los de la cirugia abierta. Los estudios publicados comparando las distintas técnicas, y
la ausencia de estudios randomizados, no permiten, de momento, establecer conclusiones
sobre la superioridad de ninguna de ellas.
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RESUMEN

Desde los trabajos franceses a finales de la década de los noventa, en los que se estandariz6
la técnica de la prostatectomia radical laparoscopica (PRL), multiples publicaciones han
descrito las ventajas e inconvenientes de este abordaje y, en estos momentos, nadie duda de
que la PRL sea una técnica factible y reproducible.

Aunque existe una cierta controversia con respecto a la conveniencia de realizar la
prostatectomia radical laparoscopica por via trans o retroperitoneal, actualmente, se
consideran, ambos abordajes, equivalentes, dependiendo de la eleccién de uno u otro segun
la experiencia y preferencia del cirujano.

Con respecto a la prostatectomia radical retropubica (PRR), la PRL se asocia con un menor
sangrado y una menor tasa de transfusion. Desde el punto de vista oncoldgico las tasas de
margenes y de recurrencia bioquimica son similares. En teoria, el abordaje laparoscépico al
permitir una visualizaciéon de la anatomia pelviana mucho mas precisa, deberia permitir una
mejor preservacion de las estructuras anatémicas y, por tanto, mejores resultados en términos
de continencia y potencia con respecto a la cirugia abierta. Sin embargo, hasta el momento,
tales beneficios no han sido claramente demostrados ni con la PRL ni con la robdtica.

Tras casi una década de experiencia, la PRL se ha consolidado como una opcion de tratamiento
para el cancer de préstata localizado, constituyendo la técnica de eleccion en muchos centros
del mundo, con resultados, tanto por via trans como extraperitoneal, al menos tan buenos
como los de la cirugia abierta.
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