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PROSTATECTOMÍA RADICAL 
LAPAROSCÓPICA

José Manuel Duarte Ojeda, Alfredo Rodríguez Antolín, Javier Romero Otero.

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

INTRODUCCIÓN
Tras las primeras y frustrantes experiencias en prostatectomía radical laparoscópica (PRL) en 

las que se constató que, aunque factible, su realización no presentaba utilidad clínica (altísimos 

tiempos quirúrgicos y ausencia de benefi cios con respecto a la técnica abierta), a raíz de la 

estandarización de la técnica a fi nales de la década de los noventa, el interés en la comunidad 

urológica creció exponencialmente. Desde los trabajos franceses, múltiples 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 prostatectomía radical retropúbica, el debate sobre cuál de las técnicas es 

superior no está aun resuelto. A pesar de las más de 800 referencias existentes en Pubmed 

(www.pubmed.com) referentes a prostatectomía radical laparoscópica, no existen estudios 

randomizados bien diseñados que permitan llegar a conclusiones defi nitivas. 

El abordaje laparoscópico se ha asociado con algunas ventajas como una menor pérdida 

sanguínea y menores tasas de transfusión; sin embargo, otros pretendidos benefi cios, como 

los mejores resultados funcionales, no han sido demostrados.
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El desarrollo de las técnicas laparoscópicas ha provocado, a su vez, la reevaluación de 

los resultados de la cirugía abierta, lo que ha impulsado también la mejoría de los mismos, 

minimizándose las incisiones y disminuyendo las tasas de transfusión, la duración del sondaje 

y la estancia.

INDICACIONES
Las indicaciones de PRL son las mismas que las de la cirugía abierta, es decir, carcinoma 

de próstata clínicamente localizado en pacientes con una expectativa de vida superior a 10 

años. El principal objetivo de la prostatectomía radical es la curación del cáncer, preservando 

lo máximo posible la continencia y la función sexual.

Las contraindicaciones son, además de las generales que no permitan la realización de una 

anestesia general o de una cirugía mayor, aquéllas que desaconsejen la insuflación abdominal 

de CO
2
 o la posición de Trendelenburg forzada de forma prolongada, como los antecedentes de 

cirugía intracraneal, aneurisma o tumor cerebral, así como neuropatías severas. No suponen, 

actualmente, una contraindicación, aunque, sí pueden dificultar el procedimiento: la obesidad, 

los antecedentes de radioterapia previa y los antecedentes de cirugía intraabdominal (en la 

vía transperitoneal) o de herniorrafia con malla (en la extraperitoneal).

TÉCNICA
La PRL se puede realizar por vía 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 vesículas seminales a través del fondo de saco de 

Douglas. Posteriormente, se han ido describiendo diversas modificaciones de la misma.
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La preparación preoperatoria del paciente consiste en enema de limpieza y profi laxis antibiótica 

y antitrombótica, así como medias elásticas compresivas en las extremidades inferiores. El 

paciente es colocado en decúbito supino en posición de Trendelenburg con los brazos a lo 

largo del cuerpo y las extremidades inferiores ligeramente abiertas, para permitir el acceso 

al recto, fl exionadas ligeramente o no. Se coloca una sonda nasogástrica, que se retira al 

terminar el procedimiento, y una sonda de Foley. 

En cuanto al material necesario, habitualmente, es sufi ciente con una tijera con coagulación 

monopolar, una pinza bipolar, un aspirador, unas pinzas de tracción y dos portaagujas. 

Muchos autores prefi eren utilizar otras fuentes de energía como el Ligasure® o el bisturí 

armónico. También es aconsejable disponer de clips, tanto metálicos como Hem-o-lock®, para 

realizar la hemostasia, sobre todo si se realizan técnicas de conservación 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.

VÍA TRANSPERITONEAL
El primer trócar, utilizado para la óptica de 0º, se coloca a nivel del ombligo. El neumoperitoneo 

puede realizarse mediante aguja de Veress, colocándose el primer trócar de forma 

ciega o mediante minilaparotomía, según la técnica de Hasson. Algunos autores, con 

mucha experiencia, también colocan este primer trócar de forma ciega sin necesidad de 

neumoperitoneo previo. Habitualmente, se colocan 4 trócares más de trabajo, 2 en cada lado, 

en la línea entre el ombligo y la espina ilíaca anterosuperior, de los cuales, al menos uno, 

suele ser de 10 mm para facilitar las maniobras de introducción de las agujas, aunque pueden 

ser todos de 5 mm. Otros autores sustituyen uno de los trócares izquierdos por otro en la línea 

media entre ombligo y pubis.
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Los pasos a realizar son los siguientes:

•	 Liberación de las adherencias del sigma, cuando es necesario, y apertura del fondo de saco 

de Douglas a nivel del segundo arco, el más inferior, para liberar las vesículas 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. Exposición del campo por vía trans-
peritoneal.

Figura 2. Apertura del fondo de saco de 
Douglas.

Figura 3. Liberación de vesículas seminales y 
conductos deferentes.

Figura 4. Apertura de fascia de Denonvilliers.
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• Sección del peritoneo parietal, bien 

seccionando los ligamentos umbilicales o 

bien medialmente a los mismos, y sección 

del uraco lo más craneal posible para evitar 

lesionar la cúpula vesical, accediendo al 

espacio de Retzius (Figura 5). En este 

punto, se libera toda la grasa preprostática, 

coagulando y seccionando el complejo 

venoso dorsal superfi cial, exponiendo los 

ligamentos puboprostáticos, la cara anterior 

de la próstata, la fascia endopélvica y el 

espacio prostatovesical a nivel del cuello.

• Apertura de la fascia endopélvica a ambos 

lados, ampliando la incisión longitudinalmente 

desde el cuello vesical hasta el nivel de los 

ligamentos puboprostáticos y el complejo 

venoso dorsal, apreciando la cara lateral de 

la próstata y el músculo elevador del ano 

(Figura 6 y Figura 7).

• Sección del cuello vesical (Figura 8, Figu-

ra 9 y Figura 10). La necesidad de con-

servación o no del cuello es controvertida; 

mientras que para muchos autores mejora 

la continencia, para otros no tiene infl uen-

cia en la misma, aumentando el riesgo de 

márgenes positivos. Es posible utilizar un 

Figura 5. Sección del peritoneo parietal y 
liberación del espacio de Retzius.

Figura 6. Sección de la fascia endopélvica en 
lado izquierdo.

Figura 7. Visión tras la sección de la fascia 
endopélvica en ambos lados.
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Béniqué para facilitar la disección 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-

sículas 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 y, si 

lo hacemos muy posteriormente, podríamos 

lesionar la propia vejiga a nivel del trígono. 

	 Actualmente, muchos autores obvian la 

disección de las vesículas a nivel del Douglas 

y la realizan directamente en este momento, 

lo cual ahorra algo de tiempo, aunque, en 

ocasiones (lóbulo medio, intensa fibrosis), 

puede resultar más dificultosa. Para otros, 

en cambio, el realizarlo de esta forma 

supone mayor dificultad, con un espacio de 

trabajo más estrecho y mayor tracción de 

las vesículas, lo que provoca mayor tracción 

y mayor riesgo de lesionar las bandeletas 

neurovasculares.

•	 Traccionando las vesículas seminales 

cranealmente se delimita el pedículo lateral 

prostático, el cual se secciona (Figura 11 y 

Figura 12), previa hemostasia del mismo, con 

el nivel de conservación de las bandeletas 

neurovasculares, que se crea conveniente 

Figura 8. Visión de la conservación del cuello 
vesical (uretra vesicoprostática).

Figura 9. Sección de cuello vesical preservando 
el mismo.

Figura 10. Sección de cuello vesical. Presencia 
de lóbulo medio.
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según el caso. Se han descrito diversas técnicas de disección (intrafascial, interfascial 

y extrafascial), cuya utilización dependerá de diversos parámetros preoperatorios (PSA, 

grado de Gleason de la biopsia, número de cilindros afectados, porcentaje tumoral en 

cada cilindro) (Figura 13), con el fi n de preservar al máximo los resultados funcionales, 

minimizando el riesgo de márgenes positivos. Si se va a realizar preservación neurovascular, 

debe minimizarse el uso de fuentes de calor para hacer hemostasia.

Figuras 11 y 12. Sección de pedículos laterales.

Figura 13. Visión axial de la anatomía de las fascias prostáticas según la descripción de Martínez-Piñeiro; 
a= plano intrafascial, b= plano interfascial, c1= plano extrafascial con preservación parcial de la bandeleta 
neurovascular, c2= plano extrafascial sin preservación de la bandeleta neurovascular.
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•	 Hemostasia del complejo venoso dorsal profundo y sección del mismo (Figura 14). Lo 

más común es dar un punto al mismo antes de cortarlo, habitualmente con Vicryl del 0 

o 2/0. Algunos autores cortan el complejo antes de dar el punto, haciendo la hemostasia 

posteriormente, y otros utilizan suturas mecánicas (EndoGIA®). No es imprescindible 

cortar los ligamentos puboprostáticos.

•	 Sección de la uretra intentando preservar una buena longitud uretral teniendo en cuenta 

las diferentes variantes anatómicas de la próstata para evitar cortar el ápex al seccionar 

el labio posterior (Figura 15).

•	 Anastomosis vésico-uretral (Figura 16 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 única sutura continua que completa toda la circunferencia. 

La elección de una u otra técnica dependerá de la experiencia y preferencias del cirujano 

no habiéndose demostrado influencia sobre la tasa de fístulas o esclerosis de cuello 

postoperatorias.

Figura 14. Punto hemostático en complejo 
venoso dorsal.

Figura 15. Sección uretral.
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• Colocación de drenaje en el lecho.

• Extracción de la pieza y cierre de las trocarizaciones.

VARIANTES TÉCNICAS
La técnica desarrollada originalmente es la descrita, transperitoneal y descendente o 

anterógrada; pero, con la incorporación de nuevos grupos, se fueron desarrollando variantes 

como la técnica extraperitoneal y/o la disección retrógrada.

•	 Vía	extraperitoneal

 No es precisa una posición de Trendelenburg tan forzada. El acceso se realiza mediante 

una minilaparotomía a nivel infraumbilical. Sin abrir la fascia posterior y avanzando con el 

dedo caudalmente se accede al espacio de Retzius. La creación del espacio de trabajo 

se puede realizar mediante un balón de dilatación, un guante insufl ado con suero o 

directamente con la insufl ación del gas a través de un trócar de Hasson y la propia óptica 

Figura 16. Anastomosis con puntos sueltos. 
Primer punto en uretra a las 6.

Figura 17. Anastomosis con puntos sueltos. 
Visión tras los tres puntos de la cara posterior 
(4, 6 y 8 horas).
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laparoscópica. La técnica es exactamente igual que por vía transperitoneal, con las 

mismas variantes posibles, salvo que, lógicamente, el acceso a las vesículas seminales 

se hace a través del cuello.

	 Existe una cierta controversia con respecto a la conveniencia de realizar la prostatectomía 

radical laparoscópica por vía trans o retroperitoneal. La vía extraperitoneal presenta un 

espacio de trabajo más reducido y según algunos trabajos se asocia con una mayor 

absorción de CO
2
, opinión no compartida por otros autores. Al analizar las publicaciones 

sobre PRL se observa una tendencia cada vez mayor hacia la utilización de la vía 

retroperitoneal. Aunque se suele argumentar que la cirugía abdominal previa debe 

considerarse una contraindicación relativa para la vía intraperitoneal, esto sólo 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 vía transperitoneal es la 

liberación de la vejiga, que permite una anastomosis con menor tensión. Para otros, 

la vía extraperitoneal supone un ahorro de tiempo al obviarse la liberación de la vejiga, 

evita las posibles fugas de orina a la cavidad peritoneal y disminuye la incidencia de íleo 

postoperatorio, pero todo ello parecen ser más apreciaciones personales que verdaderas 

diferencias objetivadas en la literatura.

	 Varios estudios han comparado ambos abordajes, comprendiendo más de 500 pacientes, 

sin haberse demostrado diferencias en las tasas de complicaciones, en la pérdida 

hemática, en el tiempo quirúrgico, en la estancia, ni en el tiempo de sondaje vesical. 

Tampoco se han encontrado diferencias en las tasas de márgenes ni en la supervivencia 

libre de recurrencia. Algunos trabajos han descrito un menor tiempo quirúrgico con la 

técnica extraperitoneal (220 vs. 248 minutos) pero, en ninguno del resto de parámetros 

analizados, se encontraron diferencias entre ambos abordajes. Cathelineau, en su estudio 

comparativo entre ambos abordajes, tampoco encuentra diferencias, salvo un tiempo 

quirúrgico menor en diez minutos a favor de la técnica extraperitoneal, considerando 



MÓDULO 3 UroUro gengenArtículos

13

ambos abordajes equivalentes y concluyendo que la elección de uno u otro deberá 

depender, principalmente, de la experiencia y preferencia del cirujano. En otro estudio 

comparando 53 PRL transperitoneales con 53 PRL extraperitoneales, cuando se realizaba 

linfadenectomía el tiempo quirúrgico fue mayor para la vía extraperitoneal.

 Sin duda, ambos procedimientos tienen ventajas y desventajas, y la calidad de la cirugía 

parece depender más de la experiencia personal y la estandarización del procedimiento 

que de la técnica utilizada (Tabla	1).

•	 Técnica	retrógrada

 Descrita por Rassweiler, reproduce la técnica utilizada en la prostatectomía retropúbica 

abierta, comenzando con la disección del ápex, tras ligar el complejo venoso dorsal, 

avanzando posteriormente de forma retrógrada hacia cuello. Sus defensores argumentan 

como ventaja una identifi cación más precoz de las bandeletas neurovasculares. 

•	 Otras	variantes	técnicas

 Con el tiempo, algunos autores han ido introduciendo diversas variantes técnicas 

encaminadas, sobre todo, a mejorar los resultados funcionales. Así, algunos realizan una 

suspensión del cuello vesical a los ligamentos puboprostáticos para restaurar el soporte 

periuretral, y otros realizan una reconstrucción de la fascia de Denonvilliers.
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	 Para mejorar la recuperación de la función sexual se han descrito técnicas de preservación 

de bandeletas de forma “atérmica”, utilizando únicamente clips para la hemostasia de los 

pedículos o incluso suturas. Gill ha descrito la utilización de clamps y la monitorización del 

pedículo mediante ecografía transrectal en tiempo real. Otros autores prefieren preservar 

una mayor cantidad de tejido en la superficie anterolateral de la próstata ante las recientes 

descripciones sobre la distribución de los nervios cavernosos, técnica conocida como 

“velo de Afrodita”, habiéndose descrito con esta técnica tasas de recuperación de la 

potencia del 96 %.

	 La preservación de las arterias pudendas que, según algunas descripciones se 

encuentran hasta en el 30 % de los casos, también puede jugar un papel en la mejoría de 

los resultados funcionales.

PROSTATECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA
En los últimos años, el número de PR robóticas ha aumentado espectacularmente, así, de 

las 250 realizadas en el año 2001, se esperaban realizar 50.000 en el año 2007. Las ventajas 

del robot sobre la laparoscopia pura incluyen una visión aumentada y tridimensional, la 

posibilidad de 7 grados de libertad en los instrumentos y la reducción del temblor. Algunas de 

las variantes técnicas mencionadas previamente han sido descritas mediante cirugía robótica. 

La mejor visualización que se consigue mediante el robot ha permitido introducir determinadas 

modificaciones para intentar mejorar la continencia como la reconstrucción vesicouretral 

descrita por Tewari, que se basa en la preservación de los ligamentos puboprostáticos 

durante la ligadura del complejo venoso dorsal, la creación de un flan muscular posterior 

que se sutura a la fascia de Denonvilliers, según el principio de Rocco y el realineamiento 

de los puboprostáticos con el cuello vesical tras la anastomosis vésicouretral. Utilizando esta 

técnica describe una recuperación mucho más 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 puboprostáticos y disecar lo mínimo posible el ápex prostático para favorecer la 

continencia precoz. 

Al igual que ocurre entre la cirugía laparoscópica y la abierta, hasta el momento, no se ha 

demostrado que la cirugía robótica mejore los resultados en estudios randomizados.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
La calidad de la prostatectomía radical laparoscópica se valora en función de parámetros 

perioperatorios (tiempo quirúrgico, sangrado, complicaciones, estancia) y postoperatorios 

(resultados oncológicos y funcionales). Actualmente, no existen datos objetivos para decir 

que una técnica de prostatectomía sea superior a otra, incluyendo la robótica.

•	 Resultados	perioperatorios

 A pesar de la ausencia de estudios randomizados, existe un relativo consenso en cuanto 

a que la prostatectomía radical laparoscópica, que se asocia con algunas ventajas 

perioperatorias, como son el menor sangrado y la menor tasa de transfusión. En varias 

series de PRL se describen sangrados medios menores de 400 cc con tasas de transfusión 

en torno al 1 %. En las series de PRR son habituales los sangrados superiores a 1000 cc 

con tasas de transfusión entre 2-29 %.

 En el estudio comparativo de Rassweiler, la tasa de transfusión fue del 55 % para la PRR, 

del 30 % para la PRL (en sus primeros 219 casos) y del 9,6 % (en los 219 últimos). En el 

grupo de trabajo alemán de PRL, que incluía 5.824 pacientes, la tasa de transfusión fue 

del 4,1 %. En esta revisión se describió una tasa de conversión media de 2,4 % (0-14,1 

%), una tasa de reintervención 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 lesión 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, aceptándose que son similares a los de la cirugía abierta. 

En seis estudios que comparaban la tasa de complicaciones entre la cirugía abierta y 

la PRL transperitoneal, así como en tres que comparaban la técnica abierta con la vía 

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 quirúrgico (una de las mayores críticas que se le hacen a la PRL), 

éste es mayor que en la PRR en la mayoría 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 cirugía abierta.

	 El único 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, describió menor tiempo quirúrgico para la vía abierta (170 vs. 235 min), menor 

sangrado para la laparoscópica (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. Además, los antecedentes de resección transuretral que, en algunas series 

prácticamente duplican la incidencia de esclerosis de cuello tras la cirugía abierta, no 

parecen influenciar la misma tras la PRL.

•	 Resultados oncológicos

	 No es posible comparar las tasas de supervivencia para ambos métodos, lo que sería 

ideal para extraer conclusiones definitivas, dado el escaso seguimiento disponible para la 

PRL; por ello, para realizar comparaciones desde el punto de vista oncológico se valoran 

las tasas de recurrencia bioquímica y los márgenes quirúrgicos.
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 En una amplia revisión que incluía estudios comparativos y series de PRR y PRL con un 

mínimo de 100 pacientes, las tasas de recurrencia a 5 años oscilaron entre 70-92 % para 

la PRR y entre 82,5-91,4 % para la PRL. Ningún estudio comparativo ha demostrado 

peores resultados con la técnica laparoscópica.

 La tasa de márgenes positivos en la mayoría de estudios también ha sido similar (12-20 

% para la PRR y 17-30 % para la PRL). El único estudio randomizado disponible mostró 

una tasa de márgenes positivos similar (21,6 vs. 26 %, p=0,28). En un estudio que 

comparó PRR y PRL en 2 grupos (experiencia inicial y fi nal) las tasas fueron de 28,7 %, 

21 % y 23,7 %, respectivamente. Otro estudio comparativo que incluía 1.177 pacientes 

refl ejó una tasa de márgenes global de 11,3 % para la PRL y 11 % para la PRR (8,2 vs. 

5,3 en pT2 y 17,2 vs. 22 en pT3). Es interesante el hecho de que la tasa de márgenes 

permaneció estable en la PRR (técnica quirúrgica madura y bien establecida) mientras 

que disminuyó a lo largo de la serie para la PRL, lo que refl eja la evolución de la misma.

 En una amplia revisión que comparaba los tres abordajes: abierto, laparoscópico y 

robótica, la tasa de márgenes 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 prostatectomía robótica 

más amplio realizado hasta la fecha, que incluía 2.766 pacientes con un seguimiento 

de hasta 5 años, el tiempo quirúrgico 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 bioquímica para una tasa 

actuarial de supervivencia libre de recurrencia bioquímica a los 5 años del 84 %. 

•	 Resultados	funcionales

 En teoría, el abordaje laparoscópico al permitir una visualización de la anatomía 

pelviana mucho más precisa, debería permitir una mejor preservación de las estructuras 

anatómicas y, por tanto, mejores resultados en términos de continencia y potencia. Sin 

embargo, hasta el momento, tales benefi cios no han sido demostrados. La mayoría de 
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estudios comparativos son estudios no randomizados, muchos de los cuales, además, 

utilizan controles históricos.

	 Los resultados en cuanto a continencia son muy difíciles 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 varían 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 prostatectomía robótica, las tasas de continencia a los tres meses descritas para 

las distintas series oscilan entre 73 y 91 %, margen más estrecho que las objetivadas 

para la PR laparoscópica (51 a 94 %) y la PR abierta (54 a 70,9 %). Al año, los resultados 

oscilan entre 95-98 %, 60-98 % y 60,5-93 %, respectivamente. 

	 En cuanto a la potencia postoperatoria, el análisis de la misma está, asimismo, muy 

limitado por diferentes sesgos. Los estudios sobre PRL, que incluyen series significativas 

con conservación de bandeletas neurovasculares, son más la excepción 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 demostró resultados similares (46 % vs. 53 %). 

Una reciente y amplísima revisión que incluyó más de 5.000 casos de PR robótica y 

laparoscópica y más de 26.000 de PR retropúbica, concluyó que los resultados parecen 

ser similares entre los tres accesos.

CONCLUSIONES
Tras casi una década de experiencia, la PRL se ha consolidado como una opción de tratamiento 

para el cáncer de próstata localizado, constituyendo la técnica de elección en muchos centros 

del mundo, con resultados, tanto por vía trans como extraperitoneal, al menos tan buenos 

como los de la cirugía 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 fi nales de la década de los noventa, en los que se estandarizó 

la técnica de la prostatectomía radical laparoscópica (PRL), múltiples 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 

prostatectomía radical laparoscópica por vía trans o retroperitoneal, actualmente, se 

consideran, ambos abordajes, equivalentes, dependiendo de la elección de uno u otro según 

la experiencia y preferencia del cirujano.

Con respecto a la prostatectomía radical retropúbica (PRR), la PRL se asocia con un menor 

sangrado y una menor tasa de transfusión. Desde el punto de vista oncológico las tasas de 

márgenes y de recurrencia bioquímica son similares. En teoría, el abordaje laparoscópico al 

permitir una visualización de la anatomía pelviana mucho más precisa, debería permitir una 

mejor preservación de las estructuras anatómicas y, por tanto, mejores resultados en términos 

de continencia y potencia con respecto a la cirugía abierta. Sin embargo, hasta el momento, 

tales benefi cios no han sido claramente demostrados ni con la PRL ni con la robótica. 

Tras casi una década de experiencia, la PRL se ha consolidado como una opción de tratamiento 

para el cáncer de próstata localizado, constituyendo la técnica de elección en muchos centros 

del mundo, con resultados, tanto por vía trans como extraperitoneal, al menos tan buenos 

como los de la cirugía abierta.
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