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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad existen varias modalidades de tratamientos curativos para los pacientes
con cancer de prostata localizado. El objetivo de este trabajo es evaluar la reproducibilidad y nuestros
resultados quirdrgicos y funcionales, al realizar la técnica de la prostatectomia radical por via laparoscopica,
haciendo un andlisis critico de la técnica, describiendo sus complicaciones y correspondiente manejo.
Material y Método: La serie la componen 56 pacientes con diagnéstico clinico de cancer de préstata
localizado, tratados entre mayo de 2000 y diciembre de 2001. La técnica quirdrgica utilizada se describe
y se aplicé en todos los pacientes. Los resultados se recolectaron prospectivamente en una planilla de
datos. Resultados: Se logré reproducir la técnica en todos los pacientes de la serie. El tiempo operatorio
y el sangrado promedio fue de 208 minutos y 283 ml, respectivamente (transfusiéon en 16%). Nueve
pacientes presentaron complicaciones intraoperatorias (16%), 7 de las cuales se manejaron laparos-
copicamente y dos debieron convertirse a cirugia abierta. El postoperatorio promedio requirié de analgesia EV
por 36 h, reposo por 24 h, cateterizacion vesical por 4 dias y estadia hospitalaria de 6 dias. Se observaron
13 complicaciones postoperatorias, 4 mayores (fistula recto-vesical) y 9 menores, todas las cuales fueron
manejadas conservadoramente con reposo y sonda uretro-vesical. A los 3 meses de la cirugia 50 pacientes
son absolutamente continentes (89%), 5 tienen incontinencia moderada (9%) y uno severa (1,7%), mientras
que a los 6 meses, 54 pacientes (96%), son absolutamente continentes. Se preservaron bandeletas
neurovasculares en 14 pacientes previamente potentes, presentando erecciones totales o parciales 3 de ellos
(21,3%). Conclusiones: La prostatectomia radical laparoscopica es una técnica estandarizada y reproducible.
Si bien los resultados operatorios, funcionales y complicaciones, son razonables y comparables con la literatura
internacional, hace falta una mayor serie, valoracién oncoldgica y seguimiento mayor para poder concluir si en
nuestras manos constituye una alternativa mejor, peor o comparable a la cirugia abierta.

PALABRAS CLAVES: Prostatectomia radical laparoscopica

SUMMARY

Introduction: It actually exist several curative treatment modalities for managing localized prostate
cancer. Our objective is to evaluate the feasibility and the surgical and functional results of the laparoscopic
radical prostatectomy. For this purpose we made a critical analysis of the surgical technique, and described
its complications and proper management. Material and methods: This series includes 56 patients with
localized prostate cancer which underwent a laparoscopic radical prostatectomy between may 2000 and
december 2001. The surgical technique is described, and the results analyzed from a data base collected
prospectively. Results: All patients underwent a laparoscopic radical prostatectomy. Mean operative time
and estimated blood loss were 208 minutes and 283 ml, respectively, with a transfusion rate of 16%. Nine
(16%) patients had an intraoperative complication, out of which seven were managed laparoscopically and
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two required an open conversion. Postoperatively, the patients received intravenous analgesics for a mean
of 36 hours and bed rest for 24 hours. Mean Foley catheter removal time and hospital stay were 4 and 6
days, respectively. There were 4 major (rectovesical fistulas) and 9 minor postoperative complications. All
minor complications were managed conservatively with bed rest and a Foley catheter. At 3 months
postoperative 50 (89%) patients were completely dry, 5 (9%) had moderate urinary incontinence and one
(1.7%) had total urinary incontinence. At 6 months postoperative, 54 patients (96%) were completely dry.
The neurovascular bundles were preserved in 14 patients who were previously potent, out of which (21.3%)
have either total o partial erections. Conclusions: Laparoscopic radical prostectomy is a standarized and
reproducible surgical technique. Our surgical and functional results, as well as its associated complications
are acceptable and compares to the ones described in international literature. Nevertheless, a larger series
with a longer follow-up and oncological validation are need to conclude, if in our hands, this surgical
technique is better, worst or comparable to the open technique.

KEY WORDS: Laparoscopic radical prostatectomy

INTRODUCCION

El cancer de prostata es la neoplasia maligna
mas frecuente en el hombre,! adquiriendo una im-
portancia cada vez mayor conforme ha aumentan-
do la expectativa de vida de la poblacion.

Con el descubrimiento del antigeno prostatico
especifico (APE) y su aplicacion clinica, se produjo
una espectacular mejoria en el tamizaje de esta
enfermedad, logrando una pesquisa mayor de can-
ceres potencialmente curables.?

Ante esta nueva poblacion de pacientes con
enfermedad 6rgano confinadas, los esfuerzos se
han encaminado a implementar a tratamientos que
permitan curar al paciente con las menores secue-
las posibles. La prostatectomia radical retropubica3
y la radioterapia externa* se erigen como las mejo-
res alternativas para el tratamiento real de la enfer-
medad, con una morbilidad aceptable.

En la actualidad los esfuerzos van més alla
aun y apuntan no sélo a obtener buenos resultados
oncoldgicos, sino que también a la disminucion de
la morbilidad y de las secuelas funcionales inheren-
tes al tratamiento, de manera de mejorar la calidad
de vida post tratamiento, la calidad del postope-
ratorio y la reinsercion precoz a la vida habitual.

En ese espiritu, la radioterapia externa ha
avanzado en la linea de la radioterapia conforma-
cional® y en una cada vez mas prometedora bra-
quiterapia,® mientras que otros, en cambio, teorizan
en el uso de tratamientos médicos en enfermedad
incipiente.

La cirugia no se ha quedado atras, y junto con
depurar la técnica quirtrgica abierta,” ha dado un
paso concreto en aplicar los conceptos de la cirugia
laparoscépica en la realizacion de una cirugia radi-
cal de prostata.

El presente trabajo quiere mostrar la experien-
cia de nuestro centro en la realizacion de la prosta-
tectomia radical laparoscopica segun una técnica

descrita previamente,8° con el objetivo de compro-
bar su reproducibilidad, describir sus resultados
intra y postoperatorios, sus complicaciones y trata-
mientos y sus resultados funcionales, de manera
de valorar, con una serie propia, si constituye una
alternativa terapéutica valida para el tratamiento de
pacientes con cancer de prostata localizado.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizé en 56 pacientes
operados en forma consecutiva en el periodo com-
prendido entre mayo de 2000 y diciembre de 2001.
Los criterios de inclusidn en todos los pacientes de
este protocolo incluyeron el diagndstico histologico
de cancer de préstata por medio de biopsia trans-
rectal, una etapificacion clinica T3 o menor y el
conocimiento informado sobre la técnica a realizar.

El rango de edad de la serie fue de 42 y 76
afios, con una edad promedio de 64 1/2 afios,
mientras que en el APE promedio fue de 11,3 ng/dl
con un rango de entre 1 y 28,9 ng/dl. No hubo
criterios de exclusion, excepto enfermedad local-
mente avanzada (Tabla 1).

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

La preparacion preoperatoria fue la misma uti-
lizada en nuestro centro para cirugia radical
retropubica de la prostata: Enema evacuante 12
horas antes, ayuno de 6 horas, uso de heparina de
bajo peso molecular subcutanea 6 horas antes a la
cirugia y profilaxis antibidtica con una cefalosporina
de 12 generacion mas metronidazol 1 hora antes
del procedimiento.

La técnica quirargica utilizada fue la descrita
por Guillonneau y Vallancien.8® El paciente es co-
locado en posicién de Trendelenburg forzado y se
realiza neumoperitoneo con puncién umbilical has-
ta 15 mmHg. Se colocan 5 trocares de trabajo, en
posicion umbilical para la optica de 0° y el resto en
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Tabla 1
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Segun evaluacion Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA):

Segun patologias asociadas:

ASA | 28 pacientes
ASA Il 22 pacientes
ASA lll 6 pacientes

Con patologias asociadas: 31 pacientes (55%)

Sin patologias asociadas:

Indice de Masa Corporal:
IMC >25
IMC <25

Cirugias previas:
Con cirugias prostaticas:

3 pacientes

25 pacientes (45%)

31 pacientes (55%)
25 pacientes (45%)

(5,3%)

Con cirugias abdominales: 18 pacientes (32,1%)

Sin cirugias previas:

35 pacientes (62,5%)

las fosas iliacas para los instrumentos de trabajo
(Figura 1).

Previo a la prostatectomia realizamos una
linfadenectomia obturatriz laparoscépica bilateral
de estadificacion, en todos aquellos casos en que
los estudios de Partin sugieran un riesgo elevado
de compromiso ganglionar.

La prostatectomia se inicia con la incisién del
peritoneo posterior a nivel del espacio recto-vesical,
disecando, luego, ambas vesiculas seminales con
seccion de ambos conductos deferentes. Se llena
la vejiga con 200 ml de solucion fisiologica, con lo
cual se define el plano prevesical, liberando com-
pletamente la vejiga por su cara anterior sin seccio-
nar los ligamentos umbilicales laterales.

Con tijera de coagulacion monopolar se diseca
la fascia endopélvica a ambos lados de la prostata
y se seccionan los ligamentos puboprostaticos.
Esto expone el apex prostatico y permite controlar

Figura 1.

el complejo de la vena dorsal con uno o dos puntos
transfixiantes de acidopoliglicélico 2-0 con nudo
intracorporeo.

Sin seccionar la vena dorsal se procede luego
a seccionar la unién vesico-prostética, intentando
preservar las fibras musculares del cuello vesical.
Luego de la seccion completa del cuello se diseca
el plano posterior exponiendo las vesiculas semi-
nales previamente disecadas. Esto permite visua-
lizar claramente los pediculos vasculares los cuales
se controlan con coagulacion bipolar o como en
nuestro caso con el bisturi ultrasoénico o ligasure. El
paso final es la seccién de la vena dorsal y la
seccion uretral, punto en el que se debe tener es-
pecial precaucion, puesto que al seccionar el mas-
culo rectouretralis se puede lesionar el recto (por lo
que se realiza simultaneamente un tacto rectal,
para asegurar la indemnidad de este).

La glandula prostatica se deja en el parieto-
colico derecho para realizar la anastomosis
uretrovesical. Esta se hace con 6 a 8 puntos de
acido poliglicélico 3-0 con nudos intracorpéreos.

Se deja una sonda Foley 22 Fry se comprueba
la ausencia de filtracion de liquido por la anastomo-
sis. Luego se extrae la préstata en una bolsa de
polietileno a través de una ampliacion de una de las
punciones de 10 mm.

Se sutura la aponeurosis de las punciones y se
revierte el neumoperitoneo.

RESULTADOS
La técnica fue reproducible exitosamente en

54 de los 56 pacientes, debiendo realizarse una
conversion a cirugia abierta intraoperatoria en 2
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casos (8°y 9° paciente de la serie), una por sangra-
do y la otra por seccion completa de un uréter.

Se realiz6 linfadenectomia ilio-obturatriz lapa-
roscopica en 38 pacientes (67,8%), con un tiempo
operatorio promedio de 40 min (rango entre 20 y 80
min), obteniéndose una media de 4 ganglios (rango
entre 2y 7).

Los resultados obtenidos al realizar la prosta-
tectomia radical laparoscopica, se pueden dividir
en intraoperatorios (durante la cirugia misma),
postoperatorios (primeros 30 dias) y tardios, en
donde tienen especial importancia la continencia y
la potencia sexual.

Resultados intraoperatorios: El tiempo quirdr-
gico de la serie vario entre 120 y 420 minutos (2
horas y 6 horas), con un promedio de 208 minutos
(3 horas, 28 min). El sangrado intraoperatorio pro-
medio fue 283 cc (rango entre 50 y 2000 cc), lo que
significé una disminucion media de 9% en el hema-
tocrito preoperatorio y se tradujo en la necesidad de
transfundir a 9 pacientes (indice de 16%), con un
promedio de 2,5 unidades de glébulos rojos cada
uno. Se reconocieron 10 complicaciones en 9 pa-
cientes (16%) durante el intraoperatorio, 7 de las
cuales pudieron ser manejadas y reparadas lapa-
roscopicamente, debiendo realizarse conversion a
cirugia abierta en 2 casos (Tabla 2). Presumible-
mente existieron 3 casos de lesion rectal que no
fueron reconocidos durante el intraoperatorio, pero
gue por expresarse en dias posteriores a la cirugia
(fistula recto-vesical), se agruparon dentro de las
complicaciones postoperatorias.

Resultados postoperatorios: Se observa una
buena tolerancia de los pacientes a la cirugia, lo
que se expresa en la necesidad de analgésicos
endovenosos soélo por 36 horas en promedio, en el
no uso de opiaceos y en la deambulacién precoz
(24 horas) obtenida en todos los pacientes de la
serie. El drenaje tubular al lecho operatorio fue
necesario so6lo en las primeras 24 a 48 horas, la
sonda Foley uretrovesical se retir6 en promedio al
4° dia (rango entre 2 y 10 dias) y la estadia
intrahospitalaria promedio fue de 6 dias (rango
entre 2y 21 dias). El retorno de los pacientes a sus
actividades laborales se obtuvo en promedio a los
26 dias (rango entre 7 y 60 dias). Se registraron un
total de 13 complicaciones en 13 pacientes en el
postoperatorio precoz, de las cuales 4 (7,1%) se
clasificaron como complicaciones mayores y 9
como menores (16%). Todas las mayores corres-
pondieron a casos de fistula rectovesical (las 3
lesiones presumiblemente no reconocidas en intra-
operatorio y una que habia sido reparado laparos-
cOpicamente), mientras que entre las menores se
identificaron 5 casos de retencion de orina comple-

Tabla 2
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Lesion de recto 4 casos reconocidos

Lesion ureteral 1 caso
Sangrado complejo prostatico 1 caso
Lesion vesical 1 caso
Lesion epigéastrica 1 caso
Lesiéon N. obturador 1 caso
Reanastomosis 1 caso
Total 10 casos en 9 pacientes
(16%)

tay 2 de filtracién de la anastomosis (Tabla 3). Las
13 complicaciones fueron manejadas exitosamente
en forma conservadora con reposo y sonda Foley
uretrovesical por 14 a 21 dias.

Resultados tardios: En nuestra serie se defi-
nieron como continentes aquellos pacientes que no
presentan escape urinario alguno y que no requie-
ren del uso de protectores urinarios (diurnos o noc-
turnos). Se busco la preservacion de la continencia
urinaria mediante la cuidadosa diseccion del apex
prostatico, asi como con la realizacién de una
anastomosis uretrovesical hermética, que en pro-
medio se hizo con 8 puntos (rango entre 4y 12). La
continencia urinaria evaluada a los 3 meses mues-
tra que 50 pacientes (89%) son absolutamente con-
tinentes, 5 (9%) sufren una incontinencia moderada
y solo 1 (1,7%) presenta una incontinencia severa.
La evaluacion a los 6 meses, muestra que 54 pa-
cientes (96%) son continentes y solo 2 pacientes se
mantienen con incontinencia (uno moderado y otro
severo). Solo se realizd preservacion de cuello
vesical en 10 pacientes, todos los cuales estuvieron
continentes a los 3 meses (Tabla 4).

Con relacion a la potencia, s6lo se encuestd
preoperatoriamente a 29 pacientes, pero sélo 24 de
ellos manifestd tener erecciones satisfactorias. Se
intento la preservacion de las bandeletas neurovas-
culares en 14 de ellos (bilaterales en 9 y unilatera-
les en 5). Al evaluar la potencia postoperatoria se
comprueba que 2 pacientes (14,2%) mantuvieron
su ereccion en forma espontanea y uno (7,1%) la
logra con uso de sildenafil. Anecdéticamente se

Tabla 3
COMPLICACIONES POSTPERATORIAS

a) Mayores: Fistula rectovesical 4 casos
b) Menores:  Retencion de orina completa 5 casos
Filtracion de anastomosis 2 casos
lleo adinamico 2 casos
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Tabla 4
CONTINENCIA URINARIA

A los 3 Continentes 50 pacientes (89%)
meses: Incontinencia esfuerzos 5 pacientes (9%)
moderada
Incontinencia esfuerzos 1 paciente (1,7%)
severa
A los 6 Continentes 54 pacientes (96%)
meses:

registré ereccion satisfactoria en 2 pacientes en
quienes no se preservaron dirigidamente las ban-
deletas neurovasculares.

El analisis de las piezas quirdrgicas reveld
subetapificacion en 18 pacientes de la serie (32%),
asi como la presencia de margenes quirirgicos
positivos en 14 casos (25%), de los cuales 11 se
localizaron en el apex (19,6%) y 3 en la regién
posterolateral (5,3%). En 13 pacientes (23,2%) se
constatd presencia de compromiso tumoral de las
vesiculas seminales, de las cuales en 5 casos se
asociaron a margen quirdrgico positivo y en 9 casos
el compromiso fue Unico.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica ha tenido una fuerte
penetracion en el quehacer quirdrgico cotidiano de
los cirujanos, ha ganado espacios y en la actuali-
dad es un importante arma terapéutica en gran
cantidad de patologias e incluso es la via de elec-
cién en un buen numero de ellas'12 y es en este
sentido, que la urologia, no ha sido la excepcion.

En urologia, la laparoscopia ha sido utilizada
en numerosas condiciones tanto diagnosticas3.14
como terapéuticas, las que en un primer momento
se limitaron sélo a procedimientos menores!>19 y
posteriormente a cirugia de exéresis de mayor o
menor complejidad.2021

En la actualidad, la mayor familiaridad del ur6-
logo con esta técnica, asi como la mejoria en el
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instrumental, ha permitido que la laparoscopia se
gane un espacio en la cirugia correctiva, como lo
demuestra su utilizacion en la realizacion de pielo-
plastias,?2 neoimplantes ureterovesicales23 e inclu-
so en derivaciones urinarias.?*

Todo lo anterior explica el hecho que la cirugia
prostatica no ha quedado ajena a estos avances y
que la prostatectomia radical laparoscopica haya
tenido una base sélida sobre la cual nacer y desa-
rrollarse.

Los primeros antecedentes de esta técnica
aplicada al cancer de prostata se encuentran en la
linfadenectomia pélvica laparoscopica descrita por
Schuessler y Vancalillie en 1991,25 los que poste-
riormente describieron en 1992, junto a Kavoussi y
Clayman, la primera prostatectomia radical lapa-
roscopica.26

Posteriormente esta via de abordaje fue aban-
donada debido a dificultades técnicas y la carencia
de instrumental adecuado y no es hasta 1996,
cuando Price et al,2” comunica la realizacion exitosa
de esta técnica en una serie de 6 perros y un afo
mas tarde Raboy et al,28 publica un Gnico caso de
prostatectomia radical laparoscopica extraperito-
neal.

En 1997 Schuessler,2® publica una serie de 9
pacientes sometidos a prostatectomia radical lapa-
roscopica, en donde concluye preliminarmente, que
aunque reproducible, no parece ofrecer ventajas
oncoldgicas ni funcionales sobre la cirugia abierta.

Recién en 1998 Guillonneau et al,8 publica su
serie de 28 pacientes sometidos a esta cirugia,
concluyendo que esta no sélo es completamente
reproducible por un equipo quirtrgico entrenado en
cirugia laparoscopica, sino que ademas, entrega
resultados oncoldgicos comparables a la cirugia
abierta, ofreciendo una baja morbilidad y una disec-
cién mas precisa, por una mejor visualizacion de
estructuras anatémicas.

La técnica quirdrgica utilizada en nuestra serie,
corresponde a la bien normada y estandarizada
técnica del Hospital Montsouris,® la que conceptual-
mente se trata de una cirugia intraperitoneal, que

Tabla 5
n Tiempo Conver- San-  Trans- Tiempo  Tiempo Mar- Complica- Conti-  Potencia

opera- sion grado  fusion sonda hospita- gen (+) ciones nencia sexual

torio % estimado % lizacion % % % (6¢cm)
Turk et al? 125 255 min 0O 185cc 2 55 8 - 14,4 86 -
Abbout et aF! 134 210 min O - 2,9 4.8 7,2 24,6 8,9 86,2 56%
Rasweiler et al?® 180 271 min 4,4 1230 cc 31 7 10 16 18,8 74 4/10
Guillonneay,y 567 203 min 1,2 380cc 4,9 5,8 6,2 15 (18/120) 17,1 72 45%
Vallancien34
Castillo et al 56 208 min 3,6 283 cc 14 4 6 25 23,2 96 3/14
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combina los procedimientos abiertos anterogrados
de Campbell y retrégrado de Walsh, cuyas ventajas
tedricas incluirian una mejor visualizacién anatémi-
ca, menor sangrado intraoperatorio, mejor preser-
vacion de estructuras funcionales y precoz recupe-
racion postoperatoria.

Los resultados expuestos en el presente traba-
jo incluyen todos los casos realizados con esta
técnica, los que también comprenden los primeros
de la serie (la llamada curva de aprendizaje) y que
segun los trabajos de Guillonneau se estima en
cerca de 40 casos, para grupos altamente familia-
rizados con la cirugia laparoscépica.

La cirugia fue reproducible en todos los pa-
cientes, realizandose conversion abierta sélo en
dos casos (3,5%), los que correspondieron al 8° y
9° paciente de la serie, motivada por complicacio-
nes técnicas (no manejables laparoscopicamente
en ese momento) y no por imposibilidad anatémica
o0 patoldgica de aplicar la cirugia. Posterior a estos
dos casos no tuvimos otras conversiones, con lo
nuestro tasa de conversion es comparable con lo
publicado por otros autores que muestran porcen-
tajes de 0 a 12% para los primeros casos de sus
series,30-34

En lo que respecta a los resultados intraope-
ratorios, estos son absolutamente comparables al
de otras series publicadas, es asi como nuestro
tiempo operatorio promedio de 208 min, esta dentro
del rango de 203 y 281 min, el sangrado promedio
de 283 cc, esta dentro del rango de 185y 1230 cc
y la tasa de transfusion de 16% esta dentro del 2 a
31% publicado.

Nuestra tasa de complicaciones intraopera-
torias del 16%, incluyen 4 lesiones de recto
(7,14%), lo que es mayor al 1,41% publicado por
Guillonneau et al, las que fueron reconocidas y
reparadas intraoperatoriamente por via laparoscopi-
ca, mientras que existieron 3 pacientes que presen-
taron una fistula rectovesical en el postoperatorio,
manejados conservadoramente con sonda Foley
por 21 dias, en donde es razonable una causa
intraoperatoria de su fistula. Las lesiones descu-
biertas en el intraoperatorio se produjeron en la
superficie anterior del recto durante la diseccion del
apex prostatico y la seccion del musculo recto
uretralis o durante la diseccién de la fascia de
Denonvilliers, lo cual significa que en los futuros
casos se debera extremar las precauciones en una
mejor y mas anatémica diseccion de dichas zonas,
asi como una mejor separacion del recto de la
superficie posterior de la vejiga. El hecho de que 3
pacientes, en donde no se sospechd lesion rectal,
hayan desarrollado una fistula rectovesical en el
postoperatorio, reafirma la importancia de la bus-

queda activa que siempre se debe hacer de esta
potencial complicacién, pero también es planteable
de que se trate de lesiones tardias, producidas en
paredes parcialmente desvitalizadas, debidas a
disecciones muy profundas o por uso excesivo del
electrobisturi y la coagulacion. Por ultimo, el hecho
de que 3 de los 4 pacientes sometidos a una
rectorrafia laparoscopica intraoperatoria, hayan
cursado sin complicacién alguna y con un retiro
precoz de la sonda Foley (promedio de 6 dias),
reafirma la necesidad de una correcta identificacion
de esta lesion, asi como también la factibilidad de
realizar una adecuada, eficaz y hermética repara-
cién por via laparoscopica.

Las otras complicaciones observadas como
las lesiones ureterales (1,7%), vesicales (1,7%), de
la arteria epigastrica (1,7%), del nervio obturador
(1,7%) y el sangrado del complejo prostatico
(1,7%), se ven en proporciones similares a las pu-
blicadas por otros autores (0,7%, 1,38%, 0,5%,
0,5% y 0,5% respectivamente).

Nuestros resultados concuerdan la literatura,
en el sentido de ser esta una cirugia bien tolerada
por el paciente, expresado en una baja demanda
de analgesia postoperatoria (36 horas), una pre-
coz deambulacion y cortas estadias postope-
ratorias (rango descrito entre 6 y 8 dias). La buena
visualizacion de la uretra, asi como la segura e
impermeable anastomosis que permite realizar
esta técnica, ha significado tiempos de catete-
rizacion vesical mas breves que los de la cirugia
abierta, siendo nuestro promedio de 4 dias, lo que
es comparable con los rangos publicados al res-
pecto (4,8 a 8 dias). Se ha observado filtracién de
la anastomosis solo en 2 pacientes (3,57%), lo
cual inferior a los porcentajes de otras series (en-
tre 10 y 18%).

Se catalogaron como complicaciones en el
postoperatorio, a cualquier evento que significara
una evolucion distinta a la esperada y que implicase
adoptar una conducta terapéutica para su resolucion.
Basado en ese concepto, se describieron 13 compli-
caciones postoperatorias (4 mayores y 9 menores),
todas las cuales fueron manejadas exitosamente
en forma conservadora; las 11 que implicaban filtra-
cién o retencion urinaria con reposo y prolongacion
del uso de sonda Foley (14 a 21 dias), mientras que
los dos casos de ileo adinamico, con reposo y
régimen adecuado. Si bien, el total de 23% de
complicaciones impresiona alto ante el 10,4% vy el
18% publicado por otros autores, es destacable
que todas ellas fueron resueltas conservadora-
mente, no se requirieron reoperaciones (3,5 a 4,4%
en otras series) y que ninguna significd secuela
alguna para nuestros pacientes.
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No se describen en nuestra serie mortalidad,
reoperaciones, ni otras complicaciones publicadas
como las lesiones intestinales, linforrea, trombo-
sis, hemoperitoneo ni dehiscencia de herida
operatoria.

Los resultados funcionales de esta técnica son
alentadores en lo que respecta a reinsercion laboral
y continencia urinaria, describiéndose que nuestros
pacientes se reintegran a sus actividades cotidia-
nas a los 26 dias en promedio y que se observa una
continencia total a 3 meses de la cirugia en el 89%
de los casos, lo que aumenta a 96% a los 6 meses,
resultados que impresionan levemente superiores
a los publicados (81 a 86%).

La conservacion de la potencia sexual no fue
un objetivo prioritario al comenzar nuestra expe-
riencia, pero la buena visualizacion de las estructu-
ras anatémicas permitié la conservacion de las
bandeletas en 14 pacientes con erecciones satis-
factorias previas conservacion de la funcién sexual
total o parcial en 3 de ellos (21,4%), lo que si bien
es inferior a los indices de potencia de otros auto-
res, impresionan como promisorios puesto que con
la mayor familiarizacion con la técnica, la identifica-
cién y preservacion de las bandeletas sera cada
vez mas realizable y rutinaria.

Los resultados oncoldgicos escapan a esta
revision y serdn presentados en futuros analisis,
pero tanto la subetapificacion de la serie (34%), asi
como la presencia de margenes quirlrgicos positi-
vos (25%), es relativamente comparable con lo
publicado al respecto (24,6% para la subestadifi-
cacion y 17 a 25% para margenes positivos).

CONCLUSION

La prostatectomia radical laparoscopica es
una técnica quirurgica estandarizada y reproducible
en nuestro centro, pero que requiere de operadores
altamente familiarizados con las técnicas de exére-
sis y reparacion laparoscopicas.

El analisis presentado corresponde a los pri-
meros 56 casos de nuestra serie, y aunque los
resultados postoperatorios, funcionales y las com-
plicaciones, aparecen como razonables, se debera
esperar una mayor serie asi como una valoracion
de los resultados oncoldgicos de la técnica, para
poder concluir, si en nuestras manos, la prostatec-
tomia radical laparoscépica constituye una alterna-
tiva mejor, peor o comparable a la cirugia abierta.
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