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Resumen:

Propésito: La prostatectomia radical laparoscépica se ha posicionado como
una alternativa vélida para el manejo del carcinoma localizado de préstata. Re-
portamos nuestra experiencia inicial con 104 procedimientos.

Meétodos: Un total de 104 pacientes fueron intervenidos. La edad promedio

' fue 65 afos (rango 43-75). El PSA promedio fue 8.2 (rango 2.3-25). Todos los

pacientes tuvieron un tumor estadio c¢T1 o cT2. El abordaje fue transperitoneal o

extraperitoneal. Los pasos del procedimiento son: incisién de la fascia endopélvi-

ca, ligadura del plejo venoso anterior, diseccion del cuello vesical, movilizacién

| de las vesiculas seminales, diseccion de la cara posterior de la préstata, seccién de
los pediculos laterales con o sin preservacion de los paquetes neurovasculares,
diseccion del plejo venoso dorsal y el dpex, y anastomosis uretrovesical con sutu-
ra continua. Durante las dltimas 22 cirugias se realizé6 una modificacién consis-
tente en una preservacién anterior de la fascia pélvica lateral (preservacion del
“Velo de Afrodita”).

Resultados: El tiempo operatorio promedio fue 223 minutos (rango: 120-400)
y la pérdida de sangre promedio fue 443 cc (rango 150-1500). Hubo conversion a
cirugia abierta en cuatro pacientes (3.8%). Se encontraron mdrgenes positivos en
26 pacientes (25%). La distribucién por estadio patolégico fue pT2a 31 pacientes
(29.8%), pT2b 52 pacientes (50%) y pT3 21 pacientes (20%). 59 pacientes comple-
tan un seguimiento mayor de 12 meses, de los cuales permanecen 56 (94%) sin
usar protector. Entre los pacientes con preservacion bilateral de los paquetes neu-
rovasculares y seguimiento mayor de 12 meses, se encuentra que el 63% de ellos
logra erecciones adecuadas. Después de un seguimiento promedio de 13.8 meses
(rango 1-34), se encuentra recurrencia bioquimica en el 24% de los pacientes.
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Conclusiones: La prostatectomia radical laparoscdpica puede ser reahlza*
da con eficacia en nuestro centro. Los resultados operatorios, perioperatorios,

funcionales y oncolégicos son promisorios.

Abstract

Methods: A total of 104 patients underwent surgery. M.e,:m patient age
was 65 years (range 43-75). Mean preoperative prostate specific antigen was
8.2 ng/ml (range 2.3-25). All patients had a tumor stage cTlc or ct2. The appro-
ach was transperitoneal or extraperitoneal. The steps of the procedure are
incision of the endopelvic fascia, ligation of dorsal vein complex, bladde.r neck
dissection, movilization of the seminal vesicles, dissection of the pogtenor as-
pect of the prostate, dissection of the neurovascular bundles,_dlssectlon of the
dorsal vein complex and the apex, and running uret‘hrove.smil apastomosm.
We perform an anterior preservation of the lateral pelvic fascia ( Yell of Aphro-
dite” nerve sparing procedure) during the last 22 prostatectomies.

Results: Mean operative time was 223 minutes (range 120-400).' Mean blood
loss was 443 ml (range 150-1500). There were 4 (3‘8‘%?) conversions to open
surgery. Positive margins were found in 26 (25%)' pat1entsﬂ. Patological stage
was pT2a in 31 patients (29.8%), pT2b in 52 patients (50 %), and pT3 in 021
patiens (20%). Of the 56 patients with a followup more Fhan 1 year, 56 (94. Jo)
are completely continent. Of the patients treated with bilateral nerve sparing
prostatectomy and a followup more than 1 year, 63% have. sufﬁ;:lent erectio-
ns. After a median followup of 13.8 months (range 1-34) in 24% patients a
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prostate specific antigen relapse was observed.

Conclusions: Laparoscopic radical prostatectomy can be performefi with
* efficacy at our Clinic. Operative, perioperative, functional and oncological re-

sults are promising,.

La prostatectomia radical laparoscopica
fue descrita inicialmente por Schuessler en
1992!, pero la técnica se popularizc? a partir
de la experiencia alcanzada por Guillonneau
a comienzos de la presente década”. Hoy va-
rios grupos a nivel mundial cuentan con se-
ries extensas de casos, las cuales han demos-
trado que esta cirugia permite un menor san-
grado transoperatorio, y que es equl;:oa}rable
a la cirugia abierta en términos 011c010g1$:os y
en relacién a la preservacién de la continen-
cia y la potencia®. A continuacién presenta-
mos los resultados obtenidos con nuestros
primeros 104 pacientes, resaltando la evo}u-
cién de nuestra téenica durante el tltimo afio.

Metodos

Desde diciembre de 2004 hasta octubre de
2007, 104 pacientes con carcinoma localiza-

do de prdstata fueron llevados a prostatecto-
mia radical laparoscdpica por parte de nues-
tro grupo. Las caracteristicas de los mismos

se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Pardmetros prequirtirgicos

Pacientes (No.) 104
Edad promedio (rango) 65 (43-75)
PSA promedio (rango) 8.2 (2.3-25)
Pacientes por estadio(%)

Tlc 14 (13.4)
T2a 71 (68.2)
T2b 19 (18.2)
Gleason de la biopsia (%)

2a4 5 (4.8)
5,6 62 (59.6)
7 24 (23.0)
8al0 13 (12.5)

La edad promedio fue 65 afios, oscilando
entre 43 y 75. Bl PSA promedio fue 82 ng /
ml, variando entre 2.3 y 25. La mayorfa de
los pacientes tuvieron un tumor moderada-
mente diferenciado. El estadio clinico se de-
terminé con el tacto rectal y se empleé la cla-
sificacion TNM de 1997. La mayoria de pa-
cientes se clasificé como estadio T2a. La ca-
tegoria M fue evaluada con gamagrafia 6sea
en aquellos pacientes con PSA mayor de 10
ng/ml o tumores mal diferenciados.

Se opté por una aproximacién transperi-
toneal en aquellos pacientes con antecedente
de herniorrafia inguinal o con indicacién de
linfadenectomia pélvica asociada a la pros-
tatectomia (vgr.,, PSA mayor de 10 o tumo-
res mal diferenciados). En los demads casos se
realizd un abordaje extraperitoneal.

El procedimento comienza con la coloca-
cién del paciente en dectibito supino con los
brazos en aduccién, inclinando la mesa en
posicion de Trendelemburg con un dngulo
aproximado de 30 grados. El primer trécar
se coloca a nivel umbilical, y posteriormente
se avanzan otros dos a cada lado en forma
de W. Luego de disecar el espacio prevesical
y cortar la fascia endopélvica, se liga el plejo
venoso dorsal con sutura de Vieryl 1~ 0. A
continuacion se incide el cuello vesical y se
disecan las vesiculas seminales y la superfi-
cie posterior de la prdstata con apertura de
la fascia de Denonvillier. Posteriormente se
cortan los pediculos laterales. Durante los
primeros 84 pacientes disecamos las caras
laterales de la glandula preservando los pa-
quetes neurovasculares posterolaterales de
manera similar a la descrita por Gill y cols?,
sin la ayuda de ningtn tipo de energfa térmi-
ca. En las dltimas 22 intervenciones modifi-
camos este paso dando lugar a una preser-
vacion mds anterior de la fascia pélvica late-
ral, lo cual ha sido denominado “preserva-
cién del Velo de Afrodita”. A continuacién
cortamos cuidadosamente el plejo venoso
dorsal y la uretra, y extraemos la pieza qui-
rirgica. Acto seguido realizamos un cierre
posterior del cuello vesical con puntos conti-
nuos de Vicryl 2-0, y finalmente anastomo-
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samos la vejiga y la uretra con puntos conti-
nuos de Vicryl 3-0 de la manera descrita por
Van Velthoven®.

El sangrado transoperatorio se calculd con
base en el liquido obtenido con la canula de
succion, después de descontar el liquido ins-
tilado para irrigar.

El mismo dia de la cirugfa se reinicié la
ingesta si las condiciones del paciente lo per-
mitieron, y se ordend salida en cuanto este
permaneciera afebril, hemodindmicamente
estable, deambulando, tolerando la via oral,
sin sintomas gastrointestinales o respiratorios.
Se retiré el dren de Penrose cuando produjo
menos de 50 cc en 24 horas, y se retiré la
sonda uretral luego de 14 dias.

Los pacientes fueron controlados con PSA
cada tres meses durante el primer afio de se-
guimiento, y cada 6 meses durante el segun-
do aro.

Resultados

Transoperatorio: El tiempo quirdrgico
promedio fue 223 minutos (rango 120-400),
y la pérdida de sangre promedio fue de 443
ce (rango 150-1500). Se transfundieron 8 pa-
cientes (7.6%). Hubo conversién a cirugia
abierta en cuatro pacientes (3.8%). No se pre-
sentaron lesiones de recto, intestino, o gran-
des vasos pélvicos. No hubo muertes transo-
peratorias.

Postoperatorio inmediato y mediato: La
estancia hospitalaria promedio fue de 2.3 dfas
(rango 1-12) y se retiré la sonda en todos los
casos en el dia 14, excepto en tres pacientes
(3.8%) que presentaron un drenaje persisten-
te. El ndmero promedio de dfas con dren de
Penrose fue 2.5 (rango 1-12). Las complica-
ciones observadas fueron sobreinfeccién de
herida quirtirgica en cuatro pacientes (3.8%),
tromboembolismo pulmonar en un paciente
(0.9%), sangrado que amerité reintervencién
en un paciente (0.9%), fleo prolongado en cin-
co pacientes (4.8%), estrechez uretral en tres
pacientes (2.8%) y estrechez de la anastomo-
sis en 10 pacientes (9.6%).

95

- Urotocia Coromiana



96

Urotocia COLOMBIANA -

Gaona J.L., Ortiz J. y cols.

Histopatologia de los especimenes: Se
encontraron margenes positivos en 26 pacien-
tes (25%). El peso promedio de la pieza qui-
rurgica fue 39 gramos (rango: 15 - 80). La
distribucién de las piezas de acuerdo al pun-
taje de Gleason y el estadio patoldgico se
muestra en la tabla 2:

Tabla 2.
Hallazgos patoldgicos.

Gleason de la pieza (%)

2ad 2 (19)
5a6 56 (53.8)
7 31 (29.8)
8a 10 15 (14.4)
Estadio patolégico

Pt0 0 (0)
Pt2a 31 (29.8)
pT2b 52 (50.0)
Pt3 21 (20.1)

Continencia: Hay 59 pacientes que com-
pletan un seguimiento mayor de 12 meses.
De ellos permanecen 56 sin usar protector, lo
cual equivale a un 94% de pacientes conti-
nentes. ‘

Potencia: Entre los 59 pacientes que com-
pletan mds de 12 meses de seguimiento, 41
de ellos presentaban erecciones suficientes
para la penetracién (con o sin medicamento
vasoactivo) antes de la cirugfa. A 27 de estos
iltimos se les realizé una preservacion bila-
teral de bandeletas neurovasculares, en 10
casos se preservo tan sélo una bandeleta, y
en los cuatro pacientes restantes no hubo pre-
servacién alguna. A la fecha logran ereccio-
nes satisfactorias para la penetracién 17 de
los pacientes con preservacién bilateral (63%)
y 4 de los pacientes con preservacion unila-
teral (40%). Ninguno de los pacientes sin pre-
servacion de bandeletas presenta erecciones
adecuadas.

Hemos empleado la técnica de preserva-
cién anterior de la fascia pélvica lateral (pre-
servacion del “Velo de Afrodita”) en 22 pa-

cientes intervenidos después de julio de 2007.
Todos ellos referian erecciones suficientes
para la penetracién antes de la cirugia. 18
pacientes completan un seguimiento mayor
de un mes, y se ha encontrado que en 16 ca-
sos hay erecciones satisfactorias (88%), a pe-
sar del corto tiempo transcurrido desde la
intervencion.

Recurrencia bioquimica: Hay 100 pacien-
tes con seguimiento mayor de un mes. He-
mos encontrado recurrencia bioquimica (de-
finida como la elevacion del PSA por encima
de 0.4 ng.ml) en 24 de ellos (24%), con un
seguimiento promedio de 13.8 meses (rango
1 a 34).

Discusion

La prostatectomia radical laparoscépica
fue descrita hace mds de 10 afios, y durante
el nuevo milenio son muchos los grupos (par-
ticularmente en Europa) que han adoptado
esta técnica como el abordaje de preferencia
en pacientes con carcinoma localizado de
préstata. Sin embargo no se ha impuesto glo-
balmente como el reemplazo definitivo de la
cirugia abierta debido a las siguientes circuns-
tancias: 1. La cirugia radical abierta es un pro-
cedimiento refinado que en buenas manos
ofrece excelentes resultados oncoldgicos y
funcionales, dificilmente superables por via
endoscépica®’; 2. La cirugia radical laparos-
cépica de prostata es una técnica dificil de
dominar, con una curva de aprendizaje esti-
mada de mds de 40 pacientes por cirujano;
3. No se han publicado estudios prospectivos
aleatorizados que permitan demostrar una
superioridad de la técnica endoscépica sobre
su contraparte’; 4. Los estudios comparati-
vos disponibles no son uniformes en su me-
todologfa, ofrecen un seguimiento limitado en
su mayoria, y en general no han podido de-
mostrar que el abordaje endoscopico supere
a la cirugia abierta en términos oncoldgicos,
funcionales y de convalescencia', y 5. Los
estudios comparativos muestran que la ciru-
gia laparoscépica tarda mds que la cirugia
abierta, incluso cuando se ha superado la
curva de aprendizaje’.

A pesar de lo anteriomente mencionado,
estamos convencidos de que la cirugia lapa-
roscopica de préstata ofrece beneficios que
deberdan demostrarse con estudios clinicos
adecuadamente disefiados. Esta intervencién
se realiza bajo una magnificacién de 5 a 15X,
dependiendo de la posicion de la cdmara.
Adicionalmente, la movilidad del sistema
dptico permite la visualizacién de la anato-
mia pélvica desde una perspectiva imposible
de obtener con la cirugfa abierta. Estas ven-
tajas resultan en una diseccién precisa, con
menor sangrado, una preservacion dptima de
estructuras neuromusculares y una anasto-
mosis uretrovesical impecable. Por todas es-
tas razones la cirugia endoscdpica debe ofre-
cer mejores resultados en términos funciona-
les (si no oncoldgicos), los cuales creemos no
han sido demostrados debido a la carencia
de estudios prospectivos aleatorizados caren-
tes de sesgos.

Con respecto a la seleccion del abordaje
estamos de acuerdo con quienes sefialan que
no hay diferencia en términos funcionales u
oncoldgicos entre la via transperitoneal o ex-
traperitoneal’'?, El abordaje a nuestro pare-
cer debe individualizarse, de tal manera que
la via transperitoneal se prefiere en aquellos
pacientes con fibrosis en el espacio preperi-
toneal (por ejemplo, pacientes con herniorra-
fia previa) o en aquellos pacientes en los cua-
les se programe adicionalmente linfadenec-
tomia pélvica, debido al mayor espacio de
trabajo que se logra. En los demds casos op-
tamos por el abordaje extraperitoneal, sobre
todo si el paciente tiene cirugfa peritoneal
previa (por ejemplo, apendicectomia).

Mientras la diseccién retrégrada es mds
popular en cirugia abierta, la mayoria de los
grupos laparoscépicos prefieren la técnica
anterdgrada®. Nos sumamos a esta tenden-
cia debido a que ofrece un control temprano
de los pediculos prostdticos que resulta en
menor sangrado, y permite un menor angu-
lo de diseccion, acorde con el campo visual
del cirujano.

Con respecto a los resultados transopera-
torios y postoperatorios inmediatos podemos
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decir que nuestra serie se asemeja a lo descri-
to por otros grupos con similar niimero de
pacientes en lo referente al tiempo quirtrgi-
co, el porcentaje de pacientes transfundidos,
el nimero de conversiones a cirugia abierta,
la morbilidad general y la estancia hospitala-
rial*!”, Notamos diferencias puntuales en
cuanto al ndmero de dias con sonda uretral
y el porcentaje de pacientes con estrechez de
la anastomosis. La mayoria de los autores
retira la sonda antes del 10° dia postoperato-
rio, en tanto nosotros lo hacemos después de
dos semanas. Esto obedece a que en otras la-
titudes suelen confirmar la impermeabilidad
de la anastomosis con cistografia temprana,
lo cual en nuestro medio resulta poco viable.
Con respecto a la estrechez de la anastomo-
sis triplicamos el porcentaje reportado tradi-
cionalmente'®. En la mayoria de los casos
hemos notado que esta complicacion se rela-
ciona con dificultades para identificar los
bordes exactos de la uretra membranosa du-
rante la anastomosis, debido a la retraccion
retropubica de esta tltima que se observa en
algunos pacientes.

La alta incidencia de mdrgenes positivos
en las series iniciales de prostatectomia radi-
cal laparoscépica ha sido particularmente
criticada®”. Los factores que influencian la
positividad de los mdrgenes son el PSA pre-
quirdrgico, el grado de Gleason, el estadio
clinico, y la experiencia del cirujano’. Nues-
tro 25% es equiparable a lo descrito por otros
autores con ndmero similar de pacientes'>",
Este elevado porcentaje puede atribuirse al
hecho de que estamos en una etapa relativa-
mente temprana de nuestra serie, pero cree-
mos que también se explica porque nuestros
pacientes se diagnostican en su mayoria
cuando tienen voltiimenes tumorales signific-
tivos, a diferencia de lo que ocurre en el pri-
mer mundo, en donde el estadio ¢Tlc es el
mds comun’™", En concordancia con lo an-
terior, el porcentaje de nuestros pacientes con
estadio pT3 (20%) es mayor que el descrito
habitualmente'®®.

La magnificacién de la cirugia laparoscé-
pica permite una adecuada diseccién apical
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de la préstata, lo cual redunda en satisfacto-
rias tasas de continencia en su mayoria su-
periores a 90 % de acuerdo a las series mas
largas®?, Nuestra casuistica es acorde con
esta tendencia, mostrando que luego de un
afio de seguimiento el 94% de nuestros pa-
cientes no usa protector, Con respecto a la
funcion eréctil encontramos en nuestros pri-
meros casos que tan solo el 63% de los pa-
cientes con preservacion bilateral de los pa-
quetes (bandeletas) neurovasculares logré un
adecuado desempefio. Esto nos motivo a
modificar nuestra técnica a partir de estudios
clinicos y de laboratorio publicados reciente-
mente, los cuales muestran que los nervios
cavernosos no siguen un curso Unico poste-
rolateral con respecto a la prdstata, sino que
se distribuyen también sobre las caras latera-
les y la cara anterior a manera de velo®™,
Menon y cols describieron recientemente un
93% de pacientes con adecuada funcién eréc-
til en el postoperatorio luego de emplear una
técnica preservadora de este velo (“de Afro-
dita”)*. En consecuencia hemos implementa-
do recientemente esta técnica en nuestra Cli-
nica, con resultados iniciales satisfactorios: 16
de 18 pacientes intervenidos (88%) ha logra-
do preservar su funcién eréctil, con segui-
miento menor de 6 meses.

Finalmente, la recurrencia bioquimica
encontrada en nuestros pacientes (24%) es
superior a la descrita en series extranjeras'™
172224 Una vez mds, consideramos que esto
puede en parte deberse al hecho de que la
mayoria de nuestros pacientes debutan con
voltimenes tumorales significativos.

En conclusién, nuestra experiencia de-
muestra que la prostatectomia radical lapa-
roscépica es una técnica viable y reproduci-
ble en nuestro medio, con una morbilidad y
unos resultados a mediano plazo equipara-
bles con los de otras series. Esperamos conti-
nar con nuestro proceso de perfeccionamien-
to de la técnica en beneficio de todos nues-
tros pacientes.
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