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Técnicas Quirlrgicas

Arch. Esp. Urol., 58, 9 (937-946), 2005

PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EXTRAPERITONEAL.

EXPERIENCIA PRELIMINAR.

Juan Antonio Pefia Gonzalez, José Luis Gonzalez Sala, Dario Garcia Rojo, Angel Prera
Vilaseca, Naim Hannaoui, Eduardo Vicente Palacio, Carlos Abad Gairin, Assuncio Graells
Batet*, M2 Concepcion Descalzo Abad* y Joan Prats Lopez.

Unidad de Urologia. Hospital de Sabadell. Corporacié Sanitaria Parc Tauli.

* Enfermeria de Corporacié Sanitaria Parc Tauli
Sabadell. Barcelona. Espafia

Resumen.- OBIETIVOS: Presentar nuestra experien-
cia inicial en la practica de la prostatectomia radical
laparoscdpica por via extraperitoneal. Se describe la
técnica quirdrgica y se revisan las dificultades técnicas,
los costes de tiempo y las complicaciones.

METODOS: Entre Enero y Mayo de 2005 hemos indi-
cado 17 prostatectomias radicales laparoscopicas por
via extraperitoneal en nuestro centro. Dos de ellas se
realizaron con ayuda de un maestro. La técnica emple-
ada, de la que se hace una somera descripcion, es la
de Bruselas.

RESULTADOS: De las 17 cirugias, se ha completado el
procedimiento integramente por laparoscopia en ocho
casos. De los casos realizados sin ayuda externa y que
son los que se analizan en este trabajo, 6 han sido inte-
gramente laparoscopicos y 9 han requerido reconver-
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Correspondencia

sién a cirugia abierta. De los dltimos 6 (nicamente se
reconvirtié 1. El tiempo quirdrgico medio ha sido 304
minutos (355 para las completadas por laparoscopia).
La tasa de transfusion es del 13% . Los margenes posi-
tivos han sido del 26% (16% en los laparoscopicos
puros). No ha habido complicaciones mayores ni ileos
paraliticos prolongados. En un caso se tuvo que reco-
locar la sonda a los 7 dias de la intervencion. La recon-
version de la via extraperitoneal a cirugia abierta no es
compleja al no estar abierta la cavidad peritoneal pero
requiere de experiencia previa en cirugia abierta pues-
to que los planos no se observan con facilidad.

CONCLUSIONES: La prostatectomia radical laparos-
coOpica extraperitoneal es factible en un centro de nues-
tras caracteristicas siempre y cuando se disponga de
un equipo con experiencia previa en laparoscopia y
se este dispuesto a invertir un considerable esfuerzo
especialmente en lo que respecta al nimero de horas
de quiréfano. El aprendizaje no se ha traducido en
complicaciones importantes.

Palabras clave: Prostata. Cancer de prostata.
Prostatectomia radical. Laparoscopia.

Summary.- OBIJECTIVES: Presentation of our initial
experience with the practice of the laparoscopic radical
prostatectomy through the extraperitoneal access (ELRP).
We describe the proceeding and its technical difficulties,
time consumption and complications.
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METHODS: From January to May 2005 we have
indicated 17 ELRP in our institution. Two of them were
performed with the help of a mentor. We followed the
Brussels technique but without preservation of the neuro
vascular bundles.

RESULTS: Laparoscopic approach was indicated in 17
patients, 8 of them were completed and 9 converted to
open surgery. Of the cases performed without external
aid (which are the analysed in this communication), 6
were pure laparoscopic and 9 were permuted to open.
Of the last 6, only one was not completed by laparoscopy.
Mean operative time was 304 minutes (355 for the
pure laparoscopy cases). Transfusion rate was 13%.
Positive surgical margins were observed in 26% of the
cases (16% of the complete laparoscopic procedures).
There were not major complications. Not ileus was
observed. In one case, bladder catheter had to be
replaced after 7 days because it was not properly placed
during surgery. Conversion to open surgery during
extraperitoneal laparoscopic proceeding is not very
difficult but previous surgical experience is required.

CONCLUSIONS: ELPR is feasible in an institution like
ours but is necessary a team with previous experience
in laparoscopic surgery and the aim of invest a big
effort, specially regarding operative time. Initial learning
curve has not caused any important complication.

Keywords: Prostate. Prostate cancer. Radical
prostatectomy. Laparoscopy.

INTRODUCCION

La primera prostatectomia radical laparosco-
pica (PRL) fue realizada por Schuessler et al. (1) en
1992 aunque no fue hasta 1998 cuando se publicd
por Guillenau et al (2) la primera serie de 28 casos
con una técnica estandar basada en un acceso prima-
rio a las vesiculas seminales. Posteriormente, en 2000,
otra vez Guillenau y Vallancien (3) objetivaron por pri-
mera vez que la PRL podia ser realizada en tiempos
quirdrgicos competitivos con menor pérdida de san-
gre, buenos resultados iniciales tanto oncoldgicos
como funcionales y todas las ventajas que en general
proporciona la laparoscopia respecto de la cirugia
abierta.

La siguiente revolucion en el campo de la ciru-
gia radical de la préstata minimamente invasiva fue la

descripcion de la técnica laparoscopica extraperitone-
al. Tras la publicacion del primer caso por Raboy et al
(4), fue Bollens (5) el que presentd la primera serie de
42 cirugias. Desde entonces, la Técnica de Bruselas se
ha convertido en una de las guias principales para la
practica de la PRL extraperitoneal (PRLE).

En nuestro pais, la introduccion de la laparos-
copia en la extirpacion de la prostata ha sido mas
reciente y, en general, los diferentes grupos han
empleado la via transperitoneal marcada por la técni-
ca de Montsouris con o sin alguna modificacion. (6,7)

En este articulo presentamos nuestra expe-
riencia quirdrgica inicial en la practica de la PRL extra-
peritoneal. La adopcién de esta via en lugar de la cla-
sica transperitoneal ha sido mas por una cuestion de
concepto- evitar al invasiéon quirGrgica del peritoneo
si es que es posible- que por el hecho de que estemos
convencidos de que proporciona ventajas quirurgicas
respecto de la otra puesto que a pesar de que se han
publicado diferentes articulos sobre las tedricas venta-
jas de la via extraperitoneal respecto de la transperi-
toneal y de que esta es la técnica que parece impo-
nerse en las diferentes escuelas europeas (8-10), tam-
poco se han logrado demostrar unas diferencias tan
evidentes (11-13). Presentamos nuestra experiencia
quirdrgica preliminar con la prostatectomia radical
laparoscopica extraperitoneal segun la técnica de
Bruselas (14) realizando un andlisis de los datos qui-
rirgicos de los 15 primeros casos en que la hemos
intentado realizar, una somera descripcion de la técni-
ca empleada y una reflexion sobre las dificultades con
las que nos hemos encontrado.

MATERIAL Y METODOS

Entre Enero y Mayo de 2005 hemos indicado
PRL extraperitoneal en 17 pacientes diagnosticados de
adenocarcinoma de prostata en estadio clinico locali-
zado, de ellas, dos las realizamos con ayuda del Dr
Bollens (cuando ya llevabamos once) y no entran en el
objeto de este trabajo.

Tras la experiencia de las cinco primeras indi-
caciones, decidimos realizar una seleccion inicial mas
estricta de los pacientes. Los criterios de eleccion fue-
ron los de enfermedad en estadio clinico organoconfi-
nado y a la que, segun nuestro protocolo, no fuera
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necesario realizar linfadenectomia. Los de exclusion:
Obesidad mdrbida, hernia inguinal gigante, antece-
dentes de hernioplastia inguinal con malla.

Las caracteristicas de los pacientes quedan
recogidas en la Tabla |. Como antecedentes patolégicos
de interés cabe destacar que uno, el primero de la
serie, habia recibido quimioterapia y hormonoterapia
neoadyuvante y que el tercero de la serie presentaba
una hernia inguinoescrotal bilateral gigante que difi-
cultd el procedimiento desde el inicio. La edad media
de los pacientes fue de 65 afios con un rango de 52 a
74 afos. El PSA medio fue de 6.7 con un rango de
0.82 a 12 ng/ml. El volumen prostatico medio por eco-
grafia transrectal fue 39 cc (rango 16 a 64). En lo que
respecta a los estadios clinicos, la distribucion es la
siguiente: 10 Tlc, 4 T2ay 1 T3 (paciente en protocolo
de neoadyuvancia, primer caso de la serie, que se
incluy6 en la serie a pesar de requerir linfadenectomia
al ser el primero y considerar poco probable que com-
pletaramos la cirugia por via laparoscopica). La media
de los grados de Gleason en la biopsia fue de 6.2. El
diagndstico se establecid por biopsia transrectal por
sextantes guiada por ultrasonidos, en dos de ellos tam-
bién se habian tomado muestras adicionales de la
zona transicional al tratarse de segundas biopsias.

TABLA I. DATOS DE LOS PACIENTES.

Edad Reconv | TR AP biopsia Peso
70 si T3 4+3 dcho 32
59 Si Tic 3+3 izdo 16
68 Si Tic 3+4 dcho 40
66 no Tic 3+3 bilat 64
67 si Tlc 3+3 zt 37
67 Si Tic 3+3 zt+iz 63
58 si Tic 3+4 bilat 46
52 Si T2a 3+3 dcho 27
71 Si T2a 3+3 izdo 53
69 no T2a 3+3 naddlo 26
62 no Tlc 2+3 bilat 35
68 no Tlc 3+3 izdo 42
74 no T2a 3+4d3+3i 45
63 Si Tlc 3+3d 31
70 no Tlc 3+3d 58

La técnica quirdrgica realizada fue la prosta-
tectomia radical extraperitoneal segin la técnica de
Bruselas (14). No hemos realizado preservacién de las
bandeletas en estos primeros quince casos. En este
procedimiento no se emplean otros elementos que las
pinzas bipolares, tijera monopolar y pinzas de agarre,
no hemos requerido la utilizacién de dispositivos de
coagulaciéon mas complejos. A continuacién realiza-
mos una breve descripcion de la técnica tal y como la
hemos realizado.

Preparacion preoperatoria

El paciente ingresa en la misma mafiana de la
cirugia o en la tarde previa y no recibe ningln tipo de
preparacion intestinal. Se realizan tres tipos de profi-
laxis: 1. Infecciosa: con una Unica dosis de ciprofloxa-
cino (200 mg) endovenoso al inicio de la intervencion
2. Tromboembdlica: Con vendaje compresivo de las
extremidades inferiores que se mantiene hasta el dia
siguiente de la intervencion y con heparina de bajo
peso molecular que se mantiene a lo largo del ingre-
s0. 3. Ulcerosa: Con pantoprazol via oral.

Posicion

El procedimiento se realiza con el paciente en
decubito supino, con los brazos paralelos al cuerpo y
las piernas entreabiertas de modo que la torre de
laparoscopia quede entre ellas. A pesar de que el
Trendelemburg que se realiza durante el procedimien-
to extraperitoneal es discreto, el paciente es sujetado a
la mesa mediante dos soportes sobre la articulacion
acromioclavicular (y nunca mas mediales a la misma
para evitar compresiones del plexo braquial).

Técnica quirdrgica

Para valorar nuestra curva de aprendizaje
hemos dividido el procedimiento quirirgico en seis
etapas y cronometramos cada una de ellas. De este
modo podremos ver a lo largo del tiempo en que
pasos de la cirugia empleamos més tiempo y en cuan-
to lo reducimos. Las etapas son:

- Colocacion de puertos y confeccion del espacio
extraperiotneal

- Diseccion del cuello vesical y de vesiculas seminales

- Diseccién y ligadura del plexo de Santorini

- Diseccion de la pieza y colocacion de la pieza en
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bolsa
- Anastomosis vésico uretral
- Final del procedimiento

1. Colocacion de puertos y confeccion del espacio
extraperitoneal

En la PRL extraperitoneal se colocan 5 tréca-
res en total. El primero, de diez mm, se ubica discre-
tamente por debajo y a la derecha del ombligo. Tras
abrir 1 cm de la aponeurosis del masculo recto del
abdomen, el musculo es desplazado de la linea media.
Posteriormente se introduce la lente con el puerto ya
cargado y se desliza anteriormente a la aponeurosis
posterior del musculo (Arco de Douglas) hasta entrar
en el espacio de Retzius. Seguidamente se insufla aire
a una presion de 12mm de Hg y con flujo maximo
desde el inicio y mediante movimientos de la dptica se
diseca el espacio extraperitoneal. (Figura 1). Una vez
creado el espacio, se coloca un puerto de 5mm unos
dos cm por encima de la sinfisis pubica y algo a la
izquierda de la linea media. A través de este puerto se
introduce una pinza bipolar mediante la que se abrira
el espacio ubicado entre los vasos epigastricos y la

FIGURA 1. Diseccion espacio extraperitoneal
(cortesia del Dr. Bollens)

reflexion peritoneal a nivel del anillo inguinal profundo
(espacio de Bogros). Una vez insinuado el espacio, se
introduce la lente en él y mediante una suave traccion,
se desplaza el peritoneo cranealmente aumentando el
espacio creado. El siguiente paso es la colocacién de
un tercer puerto de 5mm unos dos cm medialmente a la
espina iliaca anterior. Posteriormente se procede a la
diseccién del espacio de Bogros izquierdo empleando
la pinza bipolar introducida por el puerto suprapubico
y una pinza por el Ultimo trécar que habiamos ubica-
do. Una vez completada la diseccion, se coloca un
puerto de 12 mm al mismo nivel que el contralateral.
Finalmente se ubica un dltimo puerto de 5 mm aproxi-
madamente a la mitad de la linea que une el puerto de
la optica con el del lado derecho prestando especial
atencion a los vasos epigastricos (que son visibles) para
evitar lesiones de los mismos. (Figura 2)

El cirujano, que trabaja subido a una plata-
forma para evitar conflicto con los brazos del ayudan-
te, emplea el puerto izquierdo y el del flanco derecho
mientras que el ayudante utiliza el medial para la
camaray el lateral derecho para el aspirador. El puer-
to suprapubico puede ser utilizado para la retraccion
craneal de la vejiga si se precisa.

1
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FIGURA 2. Ubicacion de los puertos
(cortesia del Dr. Bollens)
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2. Diseccion del cuello vesical y de vesiculas semina-
les

Una vez creado el espacio extraperitoneal, se
procede a la diseccion del plano vésico prostatico y a
la diseccion de vesiculas seminales. Tres aspectos nos
permitiran identificar correctamente la union veésico
prostatica: La dificultad de la liberacién de la grasa
periprostatica a este nivel, la interseccion de unos trac-
tos fibrosos que partiendo de los ligamentos pubo-
prostéticos interseccionan a este nivel ( no siempre
visibles) y la ubicacion del globo vesical. En esta disec-
cion es fundamental, en nuestra breve experiencia,
mantener una traccion continua sobre la vejiga para
no desviarse del plano correcto. Una vez disecada la
uretra anterior se procede a su apertura, retirada de
la sonda vesical y colocacién de un beniqué que nos
permitira desplazar la pieza anteriormente. Tras insi-
nuar el plano de diseccién posterior mediante coagu-
lacion, se identifica el plano de vesiculas seminales
lateralmente a nivel del tejido graso ubicado medial-
mente al pediculo prostatico principal. Desde este nivel
se continda la diseccion hasta contactar con el plano
uretral posterior previamente insinuado completando
asi la diseccion del plano.

Una vez disecado el tejido circundante, se
aprecian los vasos deferentes. Se procede primero al
corte frio de uno de ellos, coagulacion de los vasos
ubicados entre éste y la vesicula seminal y finalmente
diseccion de la vesicula con especial atencion a la
hemostasia de los vasos previa a la seccion de los mis-
mos puesto que un sangrado a este nivel, dado del
poco espacio del que se dispone, es muy incémodo y
dificil de controlar. Una vez completada la diseccion
de un lado, se sigue el mismo proceso en el contrala-
teral. Con las dos vesiculas disecadas completamente
y desplazadas en sentido anterior, se identifica la por-
cién anterior de la fascia de Denonvilliers y se proce-
de a su seccion mediante corte frio. Durante todo este
tiempo, el segundo ayudante o la instrumentista han
mantenido la prostata desplazada anteriormente
mediante el Benique y la vejiga desplazada craneal-
mente -cuando es necesario- mediante una pinza colo-
cada a través del puerto suprapubico.

3. Diseccion y ligadura del plexo de Santorini

Tras completar la diseccion de las vesiculas
seminales, se procede a la apertura de la aponeurosis

perineal profunda con diseccién roma de la muscula-
tura perineal e identificacion de ligamentos pubopros-
taticos que se seccionan. Todo ello permitird un buen
acceso al plexo de Santorini que sera ligado con punto
de material reabsorvible de 2/0. El plexo no se sec-
ciona en este momento.

4. Diseccion de la pieza y colocacion en bolsa

Una vez controlado el plexo de Santorini se
procede a la coagulacion y seccion de los pediculos
prostaticos principales. En este momento esta descrita
la preservacion de la bandeleta neurovascular aunque
no la comentaremos aqui puesto que carecemos de
experiencia en su realizacién por el momento. Al com-
pletar este punto, la préstata Unicamente esta fija por
el apex.

Tras desplazar la préstata dorsalmente
mediante el Benique, se procede al corte frio del Plexo
de Santorini visualizando la uretra. Se desplaza el
benique hasta colocar la punta a nivel de la uretra y
también mediante corte frio se procede al corte de la
misma intentandola preservar lo méaximo posible.
Durante toda esta fase, al igual que durante el resto de
la intervencién, el movimiento del Benique para per-
mitir la vision de los planos es fundamental. En nues-
tro caso, contamos con la colaboracién de nuestras
enfermeras instrumentistas para ello.

Una vez la pieza esta libre, se coloca en una
bolsa introducida por el puerto de 12 mm que median-
te traccion del hilo de cierre tras sacarlo del canal del
trocar, queda colocada a la izquierda del campo qui-
rurgico permitiendo continuar con el trécar operativo,
por un lado, y con una buena vision, por el otro. Se
realiza una revision concienzuda de la hemostasia asi
como de la indemnidad rectal.

5. Anastomosis vésico uretral

La anastomosis la realizamos mediante apro-
ximadamente seis puntos de vicryl 370 de los que el
de las seis y el de las doce son dobles y el resto son
sueltos. La reconstruccién del cuello, si precisa, la rea-
lizamos mediante una sutura continua también de
vicryl 3/0 que puede hacerse tanto antes como des-
pués de la anastomosis si es que el cuello lo requiere.
Toda la anastomosis se realiza mediante puntos que
van desde la vejiga a uretra y no al revés (para evi-
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tar desgarros) y con el Benique dentro de la vejiga una
vez colocados los tres puntos posteriores. Esto permite
un mayor desplazamiento de la uretra para facilitar la
sutura.

Una vez se han colocado todos los puntos,
retiramos el Benique y colocamos una sonda vesical
siliconada foley de 18 ch ayudados por un mandril.
Tras la colocacién de la sonda, se comprueba la estan-
queidad y si es correcta, se ubica un drenaje no aspi-
rativo a través del puerto suprapubico.

6. Final del procedimiento

Tras colocar el drenaje se procede a la retira-
da de los puertos bajo vision para comprobar la
ausencia del sangrado. Posteriormente ampliamos la
incision del puerto izquierdo (siempre en sentido late-
ral para evitar lesiones de vasos epigastricos) y proce-
demos a la exéresis de la pieza dentro de la bolsa.
Posteriormente cerramos el puerto de diez y la inci-
sion inguinal con sutura de la aponeurosis para evitar
hernias y los puertos de 5 mm con grapas

RESULTADOS

De las quince PRLE hemos completado Unica-
mente seis. Los motivos de reconversion han sido
variados: hernia inguino escrotal bilateral gigante en
un caso, imposibilidad para identificar correctamente
el plano de vesiculas seminales en cinco, sangrado del
plexo de Santorini en otro mas e imposibilidad para
completar la anastomosis vésico uretral en un pacien-
te. En la mayoria de los casos hemos optado por
reconversion al exceder el tiempo quirdrgico el limite
que nos habiamos marcado como maximo (seis horas)
y no por la existencia de una complicacion mayor.
Cabe destacar que de los Ultimos seis casos, solo se ha
reconvertido uno.

El tiempo quirdrgico medio ha sido de 304
minutos para toda la serie con rango de 475 a 260
minutos. En los casos en los que se ha completado el
procedimiento por laparoscopia la media ha sido de
355 minutos con rangos de 475 (la primera que com-
pletamos) a 300 minutos (Gltima realizada).

No hemos tenido ninguna complicacion
importante durante el acto quirdrgico, en ningln caso

se ha presentado lesion intestinal o vascular importan-
te. El sangrado medio ha sido de 606 cc (1300-300)
para toda la serie y de 550 cc (300 - 900) para las
laparoscépicas. En dos casos ha sido necesaria la
transfusion de sangre, en ambos habia sido necesaria
la reconversion.

En lo que respecta a la evolucién postopera-
toria Unicamente cabe destacar una fuga urinaria per-
sistente a nivel de la anastomosis tras una incorrecta
colocacion de la sonda vesical durante el procedi-
miento quirtrgico (quedd alojada en el espacio retro-
vesical) que requirid recolocacion mediante instilacion
de contraste y control por radioescopia. La fuga de
orina persistié y Unicamente cedi6 tras la retirada del
drenaje condicionando un ingreso de 19 dias en el
primer caso que completamos por laparoscopia. Por lo
general, la evolucién de los pacientes reconvertidos ha
sido algo mas lenta que la esperable tras cirugia
abierta convencional con ileo paralitico de 24 a 36
horas en 4 de ellos y una mayor afectacion del estado
general. En los completados por laparoscopia si que
se ha apreciado una clara diferencia con rapida recu-
peracion del peristaltismo (inicio de ingesta hidrica a
las 12 horas de la intervencion). La estancia media de
todo el grupo ha sido de 6.87 dias (rango de 2-19) y
de los completados por laparoscopia ha sido de 6 dias
pero si excluyéramos al paciente de la fuga urinaria
guedaria reducida a 3 dias de media (con un rango
de 2-4).

El tiempo de sonda vesical ha sido variable y
ha venido determinado mas por la propia idiosincra-
sia de nuestro centro, dado que les hemos realizado
cistografia a todos los pacientes completados por
laparoscopia, que por la evolucion clinica.

Los resultados anatomopatologicos han sido
pT2a en 4 casos, pT2c en 9 y pT3a en 2. Han habido
4 margenes positivos (4/15, 26%) En los casos com-
pletados por laparoscopia, la incidencia de méargenes
positivos ha sido del 16% ( 1/6). El Gleason medio de
las piezas ha sido de 6.6 con un rango de 5 a 9
(Tabla 11)

DISCUSION

La prostatectomia radical continua siendo
considerada uno de los tratamientos de elecciéon del
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cancer de prostata organoconfinado. La tendencia
actual a emplear medios cada vez menos invasivos en
el tratamiento de las enfermedades se ha traducido en
la Urologia en la introduccion de la laparoscopia. Este
proceso que hace tan sélo diez afios se habia consi-
derado reservado a determinadas patologias, entre
las que no entraba el cancer prostatico, y a ciertos
centros de excelencia (15) es hoy un proceso genera-
lizado en Europa y en franca expansién en nuestro
pais. Entre las ventajas descritas del abordaje lapa-
roscopico estan, ademas de las propias de cualquier
proceso minimamente invasivo, la mejor visualizacion
del campo operatorio, una anastomosis mas exacta y
estanca, la posibilidad de retirar la sonda precozmen-
te, una pérdida de sangre menor y una estancia hos-
pitalaria y periodos de convalecencia mucho mas cor-
tos (9).

La PRL extraperitoneal permite un acceso a la
glandula prostética sin violar la cavidad peritoneal.
Numerosas publicaciones han avalado su factibilidad
y reproducibilidad (8-14) y mas aun, en algunas de

TABLA Il. CARACTERISTICAS ANATOMO

PATOLOGICAS.
Reconv | AP pieza | Margenes Gleason
0=-,1=+
Si T2a 0 3+4
Si T2¢c 1 3+4
Si T2c 0 443
no T3a 1 3+3
Si T3a 1 3+4
Si T2¢c 0 2+3
Si T2c 0 3+4
si T2c 0 3+3
Si T2c 1 3+3
no T2a 0 3+3
no T2c 0 3+4
no T2a 0 3+3
no T2c 0 4+5
Si T2¢c 0 3+3
no T2a 0 3+4

ellas se la considera una técnica superior a la prosta-
tectomia laparoscOpica transperitoneal. Asi, en la
comparativa de 20 casos por cada una de las vias que
realizan Hoznek y cols (8) observan ventajas para la
via extraperitoneal en lo que respecta a la duracién
del dolor postoperatorio y requerimientos de analge-
sia, duracién del procedimiento quirdrgico y en la
recuperacion del transito intestinal. Stolzeburg y cols
(9), en un articulo de revision de la literatura existente,
encuentran equivalencia de resultados oncolégicos
basada en los porcentajes de margenes positivos-
equiparables para los distintos estadios clinicos en las
dos vias de acceso-, ausencia de diferencias en los
ratios de continencia y potencia y similar riesgo de
lesién rectal pero ventajas a favor de la via extraperi-
toneal en el tiempo quirdrgico dado que no es necesa-
rio abrir el peritoneo ni liberar adherencias en caso de
gue existan , en reduccion de morbilidad cardio pul-
monar al obviar un Trendelemburg forzado para evi-
tar la interposicion del intestino delgado y en ausen-
cia de ileo paralitico. Otra potencial ventaja del abor-
daje extraperitoneal es que, en caso de reconversion —
hecho poco frecuente en las largas series pero no
inhabitual en las fases iniciales de la curva de apren-
dizaje-, el acceso se realiza directamente al espacio
de Retzius sin la interposicion de asas intestinales. A
pesar de ello, en nuestra experiencia, la cirugia abier-
ta en caso de reconversion es algo mas compleja que
la convencional puesto que el campo quirdrgico ya no
es virgen, la identificacién de los planos es mas difi-
cultosa y el lecho quirdrgico sangra con mayor facili-
dad. En la revision de Eden de 200 casos realizados
por laparoscopia pero con cambio de acceso transpe-
ritoneal a extraperitoneal a partir del nimero cien
concluye que la via extraperitoneal es mejor en lo que
respecta al tiempo operatorio, la continencia precoz y
los dias de ingreso pero probablemente estos resulta-
dos estan sesgados al tener una mayor experiencia
quirudrgica en los cien ultimos.

En nuestro centro decidimos iniciarnos en la
postatectomia radical por la via extraperitoneal. El
hecho de tener un bagaje previo de varios afios en
cirugia laparoscopica renal por parte de dos cirujanos
de nuestro servicio nos permitié afrontar este nuevo
reto pero, tras varios intentos infructuosos de realizar
el proceso durante el afio 2004 siguiendo las indica-
ciones de la literatura publicada hasta el momento,
decidimos solicitar ayuda a un experto. El principal
escollo con el que nos encontrdbamos era el de crear
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una correcta cavidad preperitoneal que nos permitie-
ra trabajar y, en aquellos casos en que lo conseguia-
mos, identificar correctamente el plano vésico prostati-
co. Por ello y ante el hecho de que en nuestro pais no
existiera ningun grupo realizando esta técnica por via
extraperitoneal, solicitamos ayuda al Dr Bollens del
Hospital Erasme de Bruselas. La serie que presentamos
incluye todos los casos realizados tras una estancia de
seis semanas en dicho centro.

Uno de los aspectos fundamentales en nuestra
experiencia a la hora de iniciar este tipo de cirugia es
disponer del equipo necesario. En nuestro caso, el
cambio de portaagujas por unos nuevos en el caso
cinco supuso un gran avance. El material disponible en
nuestros hospitales no siempre es el ideal y los puntos
de la anastomosis vésico prostatica (en un espacio
reducido y con la aguja dispuesta no en angulo recto)
quizas resultan mas complejos que el punto estandar
que se realiza en la cirugia general, por ello reco-
mendamos revisar el material aunque los cirujanos
generales del hospital ya dispongan de él.

Otro aspecto a considerar es realizar una
buena seleccion de los pacientes. El inicio de esta téc-
nica puede ser desalentador por la dificultad y por el
esfuerzo en tiempo que supone. El aprendizaje de la
prostatectomia radical laparoscépica supone tiempos
quirdrgicos superiores a cinco horas y por lo tanto
consume toda una sesién quirdrgica. La reconversion
precoz por una mala seleccién del paciente supone un
pérdida de horas de quir6fano muy dificil de justificar
desde el punto de vista de la gestiébn. Ademas es fun-
damental evitar iatrogenia que pudiera derivarse de
nuestra formacién. Todo lo anterior hace recomenda-
ble limitar los casos iniciales a pacientes no obesos, sin
hernias inguino escrotales importantes y sin patologia
respiratoria severa ademas de a las clasicas indica-
ciones de la prostatectomia radical.

De la progresiva adquisicion de experiencia
asi como de una buena seleccion de los pacientes y del
material empleado, deriva el hecho de que de los ulti-
mos seis casos de esta serie Unicamente se haya recon-
vertido uno. En el momento de enviar este trabajo y si
incluimos los casos realizados posteriormente a esta
serie, de los nueve Ultimos procedimientos Unicamente
se ha reconvertido uno. Este hecho nos hace creer que
la curva de aprendizaje probablemente no sera tan
larga como en otras series iniciales descritas puesto

que la mayor experiencia publicada asi como las
mejoras técnicas del equipo e insufladores hacen que
iniciar hoy en dia un programa de prostatectomia
laparoscépica no resulte tan complejo como hace tan
s6lo unos pocos afos.

En lo que respecta al capitulo de las compli-
caciones destacar que el porcentaje de transfusion es
13% (2/15) similar a la primera serie de prostatecto-
mia laparoscoOpica transperitoneal publicada en nues-
tro pais por el Dr Cecchini con un 11% (tres de 27
casos). Nos han sorprendido los volimenes registra-
dos de pérdidas hematicas en los casos laparoscopi-
cos puros de nuestra serie (300-900 cc.) aunque nin-
guno de ellos ha requerido transfusién puesto que los
niveles de hemoglobina postoperatorios eran mucho
mejores que lo esperable para las pérdidas registra-
das, por ello pensamos que quizas el registro se vea
sesgado por la produccion de orina que en cirugias
tan largas no debe ser desdefiable a pesar de ser un
procedimiento laparoscépico (pero no olvidemos que
extraperitoneal). Otro aspecto a destacar es la dificul-
tad con la que nos encontramos, también objetivada
en otras series (16), especialmente en el primer caso
en que completamos por laparoscopia, para colocar
la sonda vesical. A pesar de ayudarnos con un man-
dril, en este primer caso dejamos el globo en el espa-
cio retrovesical sin ser conscientes de ello y a los siete
dias tuvimos que recolocarla con ayuda de la unidad
de radiologia intervencionista. En casos siguientes
quedd correctamente ubicada pero con gran esfuerzo.
En los ultimos casos la cateterizacién ha sido mucho
mas sencilla y atribuimos la mejora a la correcta ubi-
cacion del punto mas posterior de la anastomosis. En
nuestra opinién es fundamental tomar toda la pared
vesical con el punto para evitar soluciones de continui-
dad en el plano posterior de la anastomosis. En los
casos iniciales y quizas por un exceso de prudencia,
aprehendiamos poca pared vesical y esto facilitaba la
dehiscencia del punto. No se han presentado otras
complicaciones importantes en el periodo postopera-
torio incluido en este trabajo. En ningln caso, y a dife-
rencia de experiencias iniciales en nuestro pais con la
via transperitoneal, ha existido ileo paralitico postope-
ratorio ni neuropraxia de ninguna extremidad posi-
blemente por el acceso extraperitoneal puro que reali-
zamos que ademdas no requiere una posicién de
Trendelemburg tan forzado como en la via transperito-
neal. Tampoco ha sido necesaria ninguna reinterven-
cion en nuestra serie.
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La valoracion de los resultados oncolégicos
escapa a este trabajo dada la ausencia de segui-
miento valorable. Unicamente destacar que todos los
PSA postoperatorios fueron inferiores a 0.03 ng/ml
salvo en el primer caso completado por laparoscopia
que ha sido remitido a radioterapia adyuvante ( la AP
de la pieza fue de pT3a Gleason 3+3). La valoracion
patolégica de las piezas obtenidas por esta técnica en
los casos iniciales ha sido dificultosa para el patélogo
puesto que al manipular en exceso la préstata pueden
producirse soluciones de continuidad en la superficie
de la misma que dificulten la definicion del margen
positivo, este hecho también ha sido descrito en otras
series (6). En nuestra serie observamos un 26% de
margenes positivos (4/15) de los que dos serian atri-
buibles a la técnica quirtrgica al ser el estadio patol6-
gico pT2c. De todos modos, nos gustaria destacar que
en los casos completados por laparoscopia los marge-
nes Unicamente han sido positivos en un caso de seis y
en este paciente la AP fue de pT3a. Precisamente por
la dificultad de valoracion patolégica ya comentada,
la repercusion de los margenes positivos en los demas
casos reconvertidos debera ser valorada en funcion de
la evolucion del PSA.

Finalmente, la valoracién de la continencia y
potencia escapa al objeto de esta publicaciéon que Uni-
camente pretende hacer un repaso de la técnica extra-
peritoneal y seran revisadas en proximas comunica-
ciones cuando dispongamos de mayor casuistica y
seguimiento.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical laparoscopica
extraperitoneal es una técnica estandarizada y reali-
zable tras un aprendizaje basico en cirugia laparos-
coOpica. Existen numerosas publicaciones que avalan
cuanto menos una equivalencia de resultados con la

neal. Al no disponer de experiencia previa en la ciru-
gia laparoscépica de la préstata, nuestra curva de
aprendizaje sera seguramente mas larga que en gru-
pos que ya realizan la técnica por via transperitoneal
pero no por ello consideramos que sea necesario
comenzar por el acceso transperitoneal para luego
cambiar al extraperitoneal dadas las ventajas descri-
tas. El hecho de no disponer de maestros especializa-
dos en esta via en nuestro pais ha supuesto para nos-
otros un mayor reto en el aprendizaje. Es fundamental
una buena seleccion de los pacientes asi como un
equipo asistencial (enfermeria — que en nuestro caso
ha supuesto una ayuda fundamental por sus ganas de
colaborar-, anestesia —con experiencia previa en ciru-
gia laparoscépica a ser posible- y cirujanos) asi como
gestor ( el gran coste en horas de quiréfano es indu-
dable vy los resultados en eficiencia posiblemente solo
se haran evidentes a la larga) comprometido con el
desarrollo de este tipo de cirugia.

En nuestra opinion, los extraordinarios resul-
tados comunicados en continencia y potencia asi
como la efectividad oncologica equiparable a la ciru-
gia abierta, hacen de la cirugia prostatica laparoscoé-
pica en general y extraperitoneal en particular, el
objetivo a seguir en el tratamiento por cirugia del can-
cer de préstata organoconfinado.
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