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RESUMEN

La prostatectomia radical es €l tratamiento de €leccion en tumores confinados a la glandula. Desde las
publicaciones de Guilleneau y Vallancien, el abordaje laparoscépico ha sido un tema de controversia.
Entre mayo de 2000 y abril de 2001 se seleccionaron 18 pacientes para prostatectomia radical
laparoscdpica. Todos|os pacientes eran portadores de un adenocarcinoma prostatico localizado, en estadios
clinicos T1y T2. La edad promedio fue de 65 afios y €l estadio clinico fue < T2a. El APE promedio fue de
11 ng/ml y €l score de Gleason estuvo entre 5y 8.

El tiempo operatorio fue en promedio de 260 minutos (rango de 155 a 450 minutos). El sangrado prome-
dio fue de 344 ml. Fue necesaria la conversion en 2 de los primeros pacientes. La complicacion mas
frecuente fue la lesion de recto en 3 pacientes, reconocida intraoper atoriamente.

Nos encontramos en €l inicio de la curva de aprendizaje de la técnica, por lo que se debera esperar una
serie mayor de pacientes para poder realizar conclusiones mas acertadas.

ABSTRACT

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

Between May 2000 and April 2001, 18 patients were selected for laparoscopic radical prostatectomy. All
the patients had localized prostatic adenocarcinoma, in clinical stages T1 and T2. The average age was
65 years and clinical stage was T2a or less. Average PSA was 11 ng/ml and Gleason score was between 5
and 8. Surgical time was in average 260 minutes (155-450). Average blood loss was 344 ml. Conversion
was necessary in 2 of the first patients. The most frequent complication was the injury of rectumin 3
patients, recognized intra-operatively.

We arein the beginning of thelearning curve of the technique, for thisreason a greater number of patients
is needed to draw conclusions.

INTRODUCCION

El cancer de préstata eslaneoplasiamalignamas frecuen-
te en el hombrel y |a tercera causa de muerte por cancer
en Chiledespuésdel cancer géstricoy €l cancer pulmonar,
habiendo adquirido cada vez una mayor importancia con-
forme aumenta tanto la expectativa de vida de la pobla-
cién como la proporcion de hombres mayores de 50 afios.

Hasta hace tres décadas, en general, se asistia a un
diagndstico tardio del paciente, en donde |os tratamientos
paliativoseranlaregla. Con el descubrimiento del antigeno
prostético especifico y su aplicacion clinica?, se produjo
una espectacular mejoria en el diagnostico de esta enfer-
medad, lograndose una pesquisa precoz de canceres po-
tencialmente curables>.
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Ante esta nueva poblacion de pacientes con enfer-
medad localizada, el esfuerzo médico se dirigio a
implementar tratamientos que permitieran curar al paciente
con las menores secuel as posibles. Es en ese sentido que
tanto la prostatectomia radical® como la radioterapia ex-
terna® se erigieron como las mejores alternativas para e
tratamiento real de la enfermedad, con una morbilidad
aceptable.

L os esfuerzos actuales van aln mas all4, apuntando
no solo alos buenos resultados oncol 6gicos sino que tam-
bién a la disminucion de la morbilidad y de las secuelas
funcionales inherentes al tratamiento, mejorando la cali-
dad del postoperatorio y de vida después del tratamiento.
Es asi como la radioterapia externa ha avanzado en la li-
nea de laradioterapia conformacional® y en una cada vez
més prometedora braquiterapia’. La cirugiano se ha que-
dado atrésy junto con depurar latécnicaquirdrgicaabier-
ta, ha dado un paso concreto a aplicar |os conceptos de
la cirugia laparoscopica en la realizacion de una cirugia
radical de préstata.

El presente trabajo muestra la experiencia prelimi-
nar de nuestro centro con una técnica de prostatectomia
radical |aparoscopica®0, cuyo objetivoinicial escompro-
bar su reproducibilidad, para asi disponer de una nueva
arma terapéutica, que sin comprometer resultados
oncoldgicos, pudiera ofrecer mejorias tanto en la calidad
del postoperatorio precoz, en los resultados funcionales y
en lareinsercion precoz alavida cotidiana.

MATERIAL Y METODOS

Durante €l periodo comprendido entre mayo de 2000 y
abril de 2001 se seleccionaron 18 pacientes para
prostatectomiaradical |aparoscopica. El grupo de pacien-
tessedividio en 2 series de 9 pacientes, laprimera consti-
tuida por pacientes operados entre mayo y julio de 2000
(SerieA) y lasegunda por pacientes operados entre febre-
roy abril de 2001 (Serie B). Todos | os pacientes eran por-
tadores de un adenocarcinorna prostatico localizado en
estadios clinicos T1y T2. El antigeno prostéti co especifi-
covario entre4 ng/ml y 28,9 ng/ml (promedio 11 ng/ml) y
labiopsiamostré un score de Gleason entre 5y 8. Su ran-
go de edad fue de 51 a 73 afios, con un promedio de 65
afos. Enfermedades asociadas existian en 7 pacientes:
hipertension arterial en 4, Diabetestipo 2 en 1, marcapasos
en 1y enfermedad vascular periférica en 1. Ninguno de
ellos tenia cirugia prostética previay e antecedente de
cirugia abdominal no fue un criterio de exclusion

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

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

La preparacion preoperatoria fue la misma utilizada
en nuestro centro para cirugia radical prostética: enema
evacuante 12 horasantes, ayuno de 6 horas, uso de heparina
de bajo peso molecular subcuténea, al menos 6 horas an-
tesalacirugiay profilaxisantibioticacon unacefalosporina
de primera generacion, méas metronidazol 1 horaantes del
procedimiento.

La técnica quirdrgica utilizada fue la descrita por
Guillenauy Vallancien©. El paciente es colocado en posi-
cion de Trendelenburg y se realiza neumoperitoneo con
puncion umbilical hasta 15 mmHg. Se colocan 5 trocares
detrabajo (2 de 10 mmy 3de5mm), en posicién umbilical
paraladpticade 0°y € resto en las fosas iliacas para los
instrumentos de trabajo (Figura 1).

Realizamos una linfadenectomia obturatriz bilateral
de estadificacion previo alaprostatectomiaen los pacien-
tes con antigeno prostatico superior a 10 ng/ml o Gleason
mayor de 7. La prostatectomia radical laparoscépica con-
siste de 5 pasos consecutivos:

1) Diseccion de vesiculas seminales: seincinde €l peri-
toneo posterior en el fondo de saco recto-vesical, se
seccionan los conductos deferentes, se disecan am-
bas vesiculas seminales y se secciona la fascia de
Denonvillier.

2) Diseccion del espacio de Retzius: se llenalavejiga
con 200 ml de solucién fisiolégica, con lo cua se
define el plano prevesical, liberando completamente
la vejiga por su cara anterior sin seccionar los liga-
mentos umbilicales |aterales.

3) Control del complejo delavenadorsa: se disecala
fascia endopélvica a ambos lados de la préstatay se
seccionan los ligamentos puboprostéticos. Esto ex-
pone el apex prostatico y permite controlar el com-
plegjo delavenadorsal con un punto transfixiante de
Vycril 2-0 con nudo intracorpéreo.

4) Prostatectomia: sin seccionar la vena dorsal se pro-
cede a disecar la unidn vesicoprostética, preservan-
dolasfibras musculares del cuello vesical. Luego de
laseccion completadel cuello sedisecael plano pos-
terior, exponiendo las vesiculas seminales previamen-
te disecadas. Esto permite visualizar claramente los
pediculos vasculares, los cuales se controlan con €l
bisturi ultrasénico (Bisturi Armonico, Ethicon
Endocirugia, Chile). El paso final es la seccion del
complejo de lavena dorsal, seccion uretral con bis-
turi, y seccién del musculo rectouretralis.

La glandula prostética se deja en € parieto-colico
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Figura 1.

derecho y se extrae d final delacirugiaatravés de
unaincision de 3-4 cm en el punto de entrada de un
trécar de 10 mm, en lafosailiaca derecha.

5) Anastomosis uretro-vesical: con la guia de un
Beniqué colocado en la uretra, se pasan 3 puntos de
Vycril 3-0 entre lauretray lavejiga, en su cara pos-
terior, anudado intracorpdreo por dentro delavejiga
Se completa la anastomosis con un total de 9 a 12
puntos. Se degjaunasondaFoley 22 Fry secomprue-
ba la ausencia de filtracion de liquido por la anasto-
mosis. Dejamos un drenaje aspirativo por un trécar
de 5 mm lateral izquierdo. Se sutura la aponeurosis
delas puncionesy se revierte el neumoperitoneo.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico varid entre 155 minutos (2 horas 35
minutos) y 450 minutos (7 horas 30 minutos), con un pro-
medio de 260 minutos (4 horas 20 minutos). Estoincluyela
linfadenectomia obturatriz efectuada en 10 de los 18 pa-
cientes. El sangrado intraoperatorio promedio fue de 344
ml, con un rango de 0 a2.000 ml. Cuatro pacientesrequirie-
ron transfusion entre 2 y 5 unidades. Complicaciones
intraoperatorias ocurrieron en 6 pacientes. 3lesionesderecto
que fueron reconocidas y suturadas laparoscopicamente, 1
filtracion de la sutura uretro-vesical que requirié
reanastomosis, 1 sangramiento del complejo delavenador-
sal por dedlizamiento de laligaduray unalesién de uréter.

Conversién a cirugia abierta fue necesaria en estos 2 (lti-
mos pacientes: sangrado no controlable del complgjo dela
vena dorsal y lalesion de uréter que requirié necimplante
ureteral.

Complicaciones postoperatorias se presentaron en 5
casos: ileo paralitico prolongado en un paciente con res-
puesta a tratamiento médico y otro caso de una fistula
recto-vesical que apareci6 alos 2 dias de retiradala sonda
y que curd espontdneamente con sonda vesical por 3 se-
manas. En 3 pacientes con retiro precoz de la sonda Foley
(2 dias) hubo retencion urinaria que requiri6 de reinstala-
cién de lasonda por 5 dias més.

El andlisisdelos resultados separados por SerieA (se-
rieinicial) y Serie B (segundaserie) muestralasclarasdife-
rencias de una curva de aprendizaje en cuanto a tiempo
quirdrgico, conversion, sangrado y transfusion (Tabla 1).

Lo mismo se ve reflejado en la comparacién de las
complicacionesintray postoperatorias (Tabla 2).

Ladiseccion linfética obturatriz, realizadaen 10 delos
18 pacientes, no mostro metéstasis ganglionares. Solo 2 pa-
cientestenian un margen quirdrgico positivo minimo péstero-
lateral y en dpex, ambos con estadio patol 6gico T3c.

El antigeno prostético especifico alos 30 dias de la
cirugiafue no pesquisable en todos | os casos. Un paciente
con compromiso patoldgico de vesiculas seminales pre-
sentd recurrencia bioquimica precoz e inici6 tratamiento
hormonal.

Desde el punto de vista de continencia no hay dife-
rencias significativas entre ambas series. Continenciain-

Volumen 69/ N° 3 Afio 2004

239



Revista Chilena de Urologia

Tabla 1.
Resultados Generales SerieA SerieB
Tiempo quirdrgico (promedio) 305 min (5,08 hr) 214 min (3,56 hr)
Conversion 2/9 pacientes 0/9 pacientes
Sangrado (promedio) 533 ml 155 ml
Transfusion 3/9 pacientes 1/9 pacientes
Tiempo Sonda Foley (promedio) 5-21 dias (11 dias) 2-5dias (4 dias)
Tiempo Hospitalizacion 2-7 dias (3,4 dias) 2-5dias (3,4 dias)

Tabla 2.

Complicaciones intraoperatorias SerieA SerieB

Lesién recto 2/9 pacientes 1/9 pacientes
Secci6n uréter 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Reanastomosis 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Sangrado 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Complicaciones postoperatorias SerieA Serie B

ileo paralitico 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Fistularecto-vesical 1/9 pacientes 0/9 pacientes
Retencion urinaria 0/9 pacientes 3/9 pacientes

mediata después del retiro de la sonda vesical hubo en 3
pacientes. Dieciséis pacientes tienen continencia comple-
ta (88,8%), y dos pacientes tienen escape que requiere del
uso de 2 pafios a dia. El andlisis de la potencia sexual
muestrala presenciade erecciones espontaneas en 2 casos
en quienes se preservo bandeletas. Tres pacientes tienen
buenarespuestaalainyecciénintracavernosay los 13 res-
tantes no han sido evaluados ni utilizan terapia alguna.

DISCUSION

Lacirugialaparoscopicahatenido unafuerte penetra-
cién en € quehacer quirdrgico cotidiano de los cirujanos,
ha ganado espacios y en la actualidad es una importante
armaterapéuticaen gran cantidad de patologiaseincluso es
laviade eleccion en un buen nimero de ellast-12,

Desde | os timidos procedimientos diagnésticos y te-
rapéuticos de |os 80s, nos encontramos con un arma que

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

En urologig, lalaparoscopiahasido utilizadaen nume-
rosas condiciones, queincluyenlaevaluaciony d tratamien-
to de testiculos no palpables!3, etapificacion de neoplasias
malignas!4, correccion deincontinenciasurinarias®, biopsias
renales!, nefrectomiasparciaes!’ y totales!8, ureterolisist?,
varicocelectomias?, pieloplastias?! y ureterolitotomias?.

Si consideramos la alta prevalencia del cancer de
préstata, y en laactualidad del localizado, y €l rol prepon-
derante que tiene la cirugia en €l tratamiento curativo de
esta patologia, no es de extrafiar que se haya avanzado en
lalineaderealizar y estandarizar una prostatectomiaradi-
cal completamente |aparoscopica.

L as bases para este tipo de cirugia se encuentran enla
linfadenectomia pélvica laparoscépica descrita por
Schuessler y Vancaillie en 199123, |os que describieron, en
1992juntoaKavoussi y Clayman, laprimeraprostatectomia
radical |aparoscopica??.
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Posterior a esto, esta via de abordaje fue dejada de
lado debido adificultadestécnicasy lacarenciadeinstru-
mental adecuado.

En 1996, Price y cols?>, comunican la realizacion
exitosa de esta técnica en una serie de 6 perros'y un afio
més tarde, Raboy y cols?® publican un Unico caso de
prostatectomia radical |aparoscopica extraperitoneal.

En 1997, Schuessler?” publicaunaserie de 9 pacien-
tes sometidos a prostatectomia radical laparoscopica, en
donde concluye preliminarmente, que aunque estatécnica
esfactible de hacer, no parece of recer ventajas comparati-
vas sobre la cirugia abierta, tanto en los resultados
oncol 6gicos como funcionales. Obviamente, aunque pre-
liminares, estas conclusiones son algo prematuras, puesto
gue la serie comprende pacientes desde 1991 a 1995, en
donde alin no se acanzaba a superar la curva de aprendi-
zaje necesaria para dominar cabalmente la técnica.

El primer trabajo con un nimero considerable de
pacientes, fue publicado en 1998 por Gillonneau y cols®,
el cua en una serie de 28 pacientes, concluye que la
prostatectomia radical laparoscopica, no solo es comple-
tamente factible de realizar por un equipo quirdrgico en-
trenado en cirugia laparoscépica, sino que ademas, los
resultados oncol 6gicos obtenidos son comparables a los
delacirugiaabierta, ofreciendo unabajamorbilidad y una
diseccion més precisa, por la mejor visualizacion de las
estructuras anatémicas.

Latécnica quirdrgica utilizada en nuestra serie, co-
rresponde a la bien normaday estandarizada técnica del
Hospital Montsouris, que ha sido aplicada a 260 pacien-
tes1O,

Conceptualmente, se trata de una cirugia intra-
peritoneal que corresponde aun hibrido entre los procedi-

mientos abiertos anterégrados de Campbell y retrégrado
de Walsh.

Las ventajas de esta técnicaincluirian unamejor vi-
sualizacion de la anatomia, una reduccion del sangrado
intraoperatorio, unamejor preservacion de las estructuras
anatémicas funcional esy unarecuperacidn postoperatoria
precoz.

Unavez superada la curva de aprendizgje, estimada
en 40 casos!Y, los resultados de una serie de 120 pacientes
publicados por Guillonneau?®, impresionan como prome-
tedores tanto en morbilidad intraoperatoria, eficacia
oncolégicay funcional, aunque sdlo setrata de unacomu-
nicacion de resultados preliminares y no de un estudio
randomizado que compare latécnicalaparoscépicacon la
abierta (Tabla 3).

En nuestra experienciainicial, la prostatectomiara-
dical laparoscopicaes un procedimiento de alta compl gji-
dad, dificil de reproducir, con una curva de aprendizaje
larga, quedificilmente reemplazaraalacirugiaabiertatra-
dicional, excepto en centros que realicen exclusivamente
laparoscopia urolégica avanzada. Si tiene ventajas
oncoldgicasy de disminucién delamorbilidad en compa:
racion con las técnicas actual es, requerira de estudios con
mayor niimero de pacientes y la comparacion de resulta-
dos de diversos centros en todo el mundo.

Se concluye que la prostatectomia radical
laparoscopica es una técnica quirdrgica estandarizada y
reproducible en nuestro centro. Nos encontramos en €l
inicio de la curva de aprendizaje de la técnica, por lo que
se debera esperar una serie mayor de pacientes para poder
concluir si, en nuestras manos, la prostatectomia radical
laparoscépica constituye una alternativa, sino mejor, a
menos comparable ala cirugia abierta.

Tabla 3. Tabla compar ativa de la experiencia mundial en Prostatectomia Radical L aparoscopica

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

positivo

Schussler et a2’ 9 94 0 640 3 11 (19) 33(3/9) 67 50

Raboy et a2 2 48 0 500 25 0

Abbou et a2 43 48 0 72 28(12/43) 14 (6/143) 84 14

Van Velthover et a0 22 67  23(5/22) 490 23 (5/22)

Rassweiler et al3! 40 54 10(4/40) 17(7/40) 75

Guillonneauy Vallancienl® 120 42  6(7/120) 402 5 15(18/120) (6/1120) 72 45

Volumen 69/ N° 3 Afio 2004 241




Revista Chilena de Urologia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA

Parker SL, Tone T, BoLben S, Winco PA. Cancer
statistics. CA-Cancer J Clin 1997; 47: 5.

CastiLLo O, Orio M. Cancer de préstata y antigeno
prostatico especifico. Cuadernos Chilenos de Cirugia
1996; 40: 194-7.

OESTERLING J, BARNHILL S. Céncer de prostata a fin de
siglo. Lo que debemos hacer paraerradicarlo. Rev Chil
Urol 1998; 63(2): 127.

WaLsH B, PartiN A, ErsteiN J. Cancer control and quality
of life following anatomical radical retropubic
prostatectomy, results at 10 years. J Urol 1994; 152:
1831-6.

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

Hanks G, Corn B, LEe W ET AL. External beam
irradiation of the prostate cancer: Conformal treatment
techniques and outcomes for the 1990's. Cancer 1995;
75: 1972-7.

BLasko J, Racpe H, Luse RET AL. Should Brachyterapy
be considered atherapeuthic optioninlocalized prostate
cancer?. Urol Clin N A 1996; 23(4): 633-50.

WaLsH P, Leror H, EceLEsTON J. Radical prostatectomy
with preservation of sexual function: anatomical and
pathological considerations. Prostate 1983; 4: 473.
GuiLLoNNEAU B, CATHELINEAU X, BARRET E ET AL.
Prostatectomie radicale coelioscopique. Premiere
evaluation apres 28 interventions. Presse Med 1998; 27:
1570.

GuiLLONNEAU B, VALLANCIEN G. Laparoscopic radical
prostatectomy: The Montsouristechnique. J Urol 2000;
163: 1643-9.

WoLre B, GarbNER B, FrRev L. Laparoscopic
cholecystectomy: A remarkable development. JAMA
1991; 265: 1573-4.

MiLLer-CatcHPoLE R. Laparoscopic cholecystectomy.
JAMA 1991, 265: 1585-7.

Lowe D, Brock W, KarLan G. Laparoscopy for locdization
of nonpalpable testes. J Urol 1984; 134: 728-9.

WiNFIELD H, Donovan J, See W ET AL. Laparoscopic
pelvic lymph node dissection for genitourinary
malignancies: indications, techniques and results. J
Endourol 1992; 6: 103-11.

ALBaLA D, ScHuessLErR W, VaNcaiLLE T. Laparoscopic
bladder neck suspension. J Endourol 1992; 6: 137-41.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

HeaLey D, NewmaN R, CHoEN M, MaRrs D. Lapa-
roscopically assisted percutaneous renal biopsy. J Urol
1993; 150: 1218-21.

WiNFIELD H, Donovan J, GobeT A, CLAYMAN R.
L aparoscopic partial nephrectomy: initial casereport for
benign disease. J Endourol 1993; 7: 521-6.

Kavouss L, KersL K, CareLouto C ET AL. Laparoscopic
nephrectomy for renal neoplasia. Urology 1993; 42: 603-9.
Kavoussi L, CLayman R, BRunT L, Sorer N. Laparos-
copic ureterolysis. J Urol 1992; 147: 426-9.

Donovan J, WiNFIELD H. Laparoscopic varix ligation. J
Urol 1992; 147: 77-88.

ScHuessLER W, GRUNE M, TECUANHUEY L, PREMINGER G.
Laparoscopic dismembered pyeloplasty. J Urol 1993;
150: 1795-9.

RaBoy A, FerzLI G, lorFrReDA R, ALBERT P. Laparoscopic
ureterolithotomy. Urology 1992; 39: 223-5.
ScHuessLER W, VAaNcaILLIE T, ReicH H T AL. Trans
peritoneal endosurgica lymphadenectomy in patientswith
locaized prostate cancer. J Urol 1991; 145: 988.
ScHuessLEr W, Kavoussi L, CLaAymMAN R ET AL.
Laparoscopic radical prostatectomy: initial case report.
J Urol suppl 1992; 147: 246A, abstract 130.

Price D, CHARI S, NEeigHBORS J. Laparoscopic radical
prostatectomy in the canine model. J Laparoendoscopy
Surg 1996; 6: 405.

RaBoy A, FerzLl O, ALeert P. Initia experience with
extraperitoneal endoscopic radical retropubic
prostatectomy. Urology 1997; 50(6): 849-53.
ScHuessLErR W, ScHuLam P, CLayman R, Kavouss L.
Laparoscopic radical prostatectomy: Initial short-term
experience. Urology 1997; 50(6): 854-7.

GuILLONNEAU B, VALLANCIEN G. Laparoscopic radical
prostatectomy: The Montsouris experience. J Urol 2000;
163: 418-22.

Assou CC, SaLomon L, Hoznek A ET AL. Laparoscopic
radical prostatectomy: preliminary results. Urology
2000; 55(5): 630-4.

Van VELTHoVEN R. J Urol Suppl 2000; 163: 141, abstract
620.

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

Agradecimientos

Nuestros agradecimientos a Ethicon Endosurgery Chile
quienes proporcionaron asistencia técnica e instrumental
laparoscopico.

242

Volumen 69/ N° 3 Afio 2004



