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Abstract

Radical laparoscopic prostatectomy

Radical laparosocpic prostatectomy (RLP) is an attractive therapeutic modality for localized prostate 
cancer. The results obtained with this technique are similar to those obtained with open radical prostatectomy, 
which continues to be the gold standard for the treatment of prostate cancer. The surgical access for RLP can 
be extra-peritoneal or trans-peritoneal. The advantages of laparoscopy are lower bleeding rates, less need for 
transfusion and shorter recuperation time and hospital stay. The oncological results of RLP are similar, but 
in any case better, that those obtained with open retropubic radical prostatectomy. Recent reports raised the 
concern that laparoscopic prostatectomy could have higher rates of relapse of cancer. However this opinion 
is questionable. RLP is a diffi cult technique and should be performed by experienced teams. Robot assistance 
facilitates the procedure and could improve functional and oncological results. Therefore RLP is nowadays 
an alternative to traditional retropubic  prostatectomy.
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Resumen

La Prostatectomía radical laparoscópica (PRL) se ha convertido en una técnica atractiva para el trata-
miento quirúrgico del cáncer de próstata localizado. Si bien, los resultados actuales son inicialmente com-
parables a la prostatectomía radical abierta, es importante mencionar que la tendencia quirúrgica en cáncer 
de próstata, se ha modifi cado a pesar de que no hay estudios que confi rmen la superioridad del método 
endoscópico y hoy, el estándar dorado sigue siendo la prostatectomía radical abierta. Dos rutas de acceso 
quirúrgico pueden ser utilizadas para la realización de PRL, la vía extraperitoneal y la transperitoneal. Un 
menor sangrado y menor tasa de transfusión, así como, tiempo de hospitalización y recuperación más cortos, 
son ventajas incuestionables para los procedimientos laparoscópicos. Los resultados oncológicos y funcionales 
de la prostatectomía laparoscópica son hoy en día comparables, pero en ningún caso mejores que la técnica 
retropúbica abierta estándar. Recientemente, Hu y colaboradores, en base a una revisión de cerca de 3.000 pa-
cientes tratados en los Estados Unidos, plantean la posibilidad de que los pacientes tratados con prostatectomía 
laparoscópica (pura o asistida por robot), pudiesen tener mayor riesgo de recurrencia de la enfermedad. Esta 
es una posición discutible, ya que el análisis, a pesar de ser extenso es limitado para establecer conclusiones 
fi nales en el tema. Es importante recordar que la PRL sigue siendo una intervención técnicamente difícil y 
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Introducción

El cáncer de próstata es el tumor maligno más 
común en hombres y la segunda causa de muerte 
por cáncer en hombres1,2. La técnica laparoscópica 
se ha extendido a una parte importante de la cirugía 
urológica. Las indicaciones para laparoscopia se han 
expandido progresivamente y en nuestros días inclu-
yen los procedimientos oncológicos y reconstructi-
vos más avanzados. La primera PRL fue realizada 
por Schussler3 en 1991, sin embargo, su equipo llegó 
a la conclusión, de que esta técnica no proveía nin-
guna ventaja sobre la prostatectomía radical retro-
púbica abierta (PRA). Los urólogos franceses como, 
Guillonneau, Vallancien y Abbou, estandarizaron la 
aproximación laparoscópica4-6. Hoy en día, en manos 
experimentadas, los resultados de la prostatectomía 
laparoscópica son comparables a la cirugía abier-
ta, con menos sangrado y menos discomfort post 
operatorio7-10. Los pasos desde la cirugía abierta a 
la cirugía laparoscópica, sin embargo, constituyen 
una experiencia completamente nueva y un cambio 
en las habilidades para el cirujano. Muchas des-
ventajas técnicas de la laparoscopia convencional 
pueden ser sobrellevadas con la tecnología robótica 
(prostatectomía radical laparoscópica asistida por 
robot-PRL-AR), que fue realizada por primera vez 
por Binder, Kramer y Abbou en el 200111,12. La PRL 
representa una técnica en evolución continua con 
más de 10.000 pacientes tratados sólo en Europa. 

Técnicas de Prostatectomía laparoscópica

Aproximación transperitoneal y extraperitoneal
Varios equipos han desarrollado diferentes 

aproximaciones laparoscópicas. En la vía transpe-
ritoneal desarrollada por la escuela francesa4,13, las 
vesículas seminales son disecadas inicialmente antes 
que el espacio de Retzius sea abierto. La técnica 
transperitoneal de Heilbronn descrita por Rasswei-
ler14, diseca toda la próstata después de abrir el espa-
cio de Retzius. La vía extraperitoneal fue propuesta 
por Raboy15 y popularizada por Bollens16, Abbou17, 
Dubernard18 y Stolzenburg19. Esta vía evita potencia-
les daños al intestino delgado, implica una posición 
de Trendelenburg moderada y es más comparable 
a la técnica abierta estándar. Sin embargo, varios 
autores concluyen que no existe diferencia entre la 
técnica transperitoneal y extraperitoneal17,20,21.

Cuello vesical, ápex y vesículas seminales
La disección del cuello y el ápex son similares 

entre las dos técnicas. Las vesículas seminales son 
disecadas, ya sea antes de la apertura del espacio de 
Douglas en la vía transperitoneal o después de la 
disección del cuello en la vía extraperitoneal. Como 
la punta de las vesículas seminales están muy cerca 
de las bandeletas neurovasculares, ellas pueden ser 
preservadas para lograr mejores resultados funcio-
nales en pacientes de seleccionados22,23.

Bandeletas neurovasculares 
Las bandeletas neurovasculares son frecuente-

mente disecadas desde el cuello vesical hacia el ápex 
en una técnica descendente24. Rassweiler y cols25, 
disecan las bandeletas en forma retrógrada desde el 
ápex a la base prostática, terminando con la disec-
ción de los pedículos y vesículas seminales. Este 
último autor demostró que ambas técnicas de disec-
ción permiten la replicación de los principios de la 
cirugía abierta. Por lo tanto, más importante que la 
técnica de preservación sería seguir los principios 
de la disección interfascial, realizar una disección 
basada en el uso de instrumentos tarea-específi cos y 
evitar cualquier tipo de coagulación26. Un sangrado 
menor puede ser tolerado en esta etapa.

Anastomosis
La anastomosis vesico uretral puede ser realizada 

con suturas separadas o por una sutura corrida24, de 
acuerdo a las preferencias del cirujano. 

Prostatectomía radical laparoscópica 
asistida por robot

Debido a que la prostatectomía laparoscópica 
convencional tiene algunas limitaciones, como una 
curva de aprendizaje más larga, instrumentación rígi-
da, imagen en 2 dimensiones y una ergonomía limi-
tada, surgió la prostatectomía radical laparoscópica 
asistida por robot, hoy en día  monopolizada por el 
Robot da Vinci® (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, 
CA). El sistema quirúrgico da Vinci es un sistema 
robótico del tipo esclavo-maestro. La visualización 
en tercera dimensión, con una magnifi cación de 10x, 
el empleo del Endowrist® (que imita e incluso mejo-
ra los movimientos de la muñeca humana) y la gran 
ergonomía lograda por la base de mando, permite la 
realización de procedimientos laparoscópicos com-
plejos, como es la prostatectomía radical, ya sea por 
vía transperitoneal o extraperitoneal26, 27. 

debiera ser realizada en centros seleccionados con equipos experimentados. La prostatectomía laparoscópica 
asistida por Robot, facilita el procedimiento y en suma, pareciera mejorar los resultados oncológicos y fun-
cionales. La PRL es hoy en día una alternativa válida a la prostatectomía retropúbica tradicional, con ciertas 
ventajas adicionales.
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Resultados de la prostatectomía 
radical laparoscópica

La comparación de resultados entre las diferentes 
series de PRL son débiles y tiene innumerables li-
mitaciones, dado que virtualmente todas son hechas 
en base a un solo cirujano o una institución única, 
con pacientes de diferentes características, con un 
número de pacientes relativamente pequeño, con 
seguimiento limitado y con una falta de uniformidad 
en la medición subjetiva en términos de continencia 
y potencia28.

Aún en ausencia de estudios randomizados, la 
PRL es generalmente asociada con ventajas peri 
operatorias como una menor pérdida sanguínea y 
una menor tasa de transfusiones28. Otras ventajas 
propuestas como el tiempo de hospitalización, 
la duración de la cateterización y los resultados 
funcionales como continencia urinaria y función 
sexual, poseen un menor sustento científi co. Indu-
dablemente, la introducción y diseminación de las 
técnicas laparoscópicas han obligado a los cirujanos 
a reevaluar sus técnicas y cuidados post operatorios. 
Las tasas de transfusión han disminuido, las inci-
siones para la cirugía abierta se han minimizado, la 
duración de la cateterización se ha reducido y con 
un cuidado clínico dedicado después de una prosta-
tectomía radical abierta o laparoscópica, la estadía 
hospitalaria, el dolor reportado por el paciente y los 
requerimientos de narcóticos son similares.

Recientemente, Touijer y Guillonneau, en uno 
de los pocos estudios prospectivos comparativos 
entre PRL y prostatectomía abierta, revisaron los 
resultados oncológicos, la continencia urinaria y la 
función sexual para PRL29. Se estableció la misma 
tasa de márgenes positivos y de sobrevida libre de 
progresión para ambas técnicas. Los pacientes del 
grupo de PRL, fueron menos continentes que el gru-
po abierto y tuvieron una mayor tasa de readmisión 
en los servicios de urgencia.

Existen diferencias ergonómicas para el cirujano, 
específi camente para la cirugía robótica: Un mayor 
grado de movimiento, visión tri-dimensional, mo-
vimientos minuciosos y eliminación del temblor; 
sin embargo, todavía no sabemos si estos nuevos 
componentes se traducirán en ventajas a largo plazo 
para los pacientes. 

Resultados perioperatorios
La prostatectomía radical laparoscópica7,16,28,29 

y la prostatectomía radical laparoscópica-Asistida 
por Robot26,29-31, han demostrado menor pérdida 
sanguínea, hospitalizaciones más cortas y menor 
tiempo de cateterización que la PRA33,34 (Tabla 1). 
Las complicaciones se pueden correlacionar con la 
experiencia del cirujano y ocurren durante la curva 

de aprendizaje35. En nuestra experiencia, después 
de 100 casos, se mejoran los resultados quirúrgicos 
tanto de tiempo operatorio como de márgenes qui-
rúrgicos, la tasa de complicaciones y los resultados 
de continencia, basándonos en estos resultados 
podemos establecer la curva de aprendizaje en 100 
procedimientos36.

Con la técnica transperitoneal, raramente se 
observan lesiones intestinales, lesiones ureterales y 
pérdida intra abdominal  de orina13,28. En los casos 
raros de fístula urinaria y hematomas, la técnica ex-
tra peritoneal es mejor para el paciente35. En cuanto 
a las complicaciones, la más temida especialmente 
cuando la técnica era transperitoneal, es la lesión 
del recto. En las series publicadas inicialmente éstas 
eran manejadas con colostomía independiente de lo 
satisfactoria que pudiera ser la reparación37. Noso-
tros no hacemos de rutina preparación del colon en 
el período preoperatorio, y seguimos haciendo repa-
ración primaria sin colostomía cuando advertimos 
lesiones del recto en el intraoperatorio, lo que es 
actualmente una tendencia mundial, incluso cuando 
hemos migrado nuevamente a una técnica transpe-
ritoneal. Este manejo ha resultado seguro, tal como 
lo hemos publicado recientemente38. En este estudio 
se revisa el manejo de 9 pacientes con lesión rectal 
que corresponden a los primeros 110 pacientes de la 
serie. De los 6 paciente diagnosticados y reparados 
intra operatoriamente, 3 tuvieron mejoría sin nece-
sidad de colostomía y los otros 3 pacientes fueron 
manejados conservadoramente con cateterización 
uretral durante 30 días. En todos los pacientes con 
diagnóstico post operatorio (3 pacientes), la repara-
ción se llevó a cabo con un acceso transanal, trans-
esfi nteriano sagital, el cual ha permitido un manejo 
satisfactorio y sin recurrencias con una media de 
seguimiento de 24 meses. Además no se reportan pa-
cientes con incontinenecia fecal o estenosis anal, sin 
afectar la continencia urinaria post prostatectomía38.

Control del cáncer
La tasa de márgenes positivos en estadio T2 

refl eja los resultados oncológicos. Muchos estudios 
muestran resultados comparables a cirugía abier-
ta16,24,26,28,37,38, teniendo en mente las limitaciones de 
estos estudios (Tabla1).

Preservación de la continencia
La evaluación y comparación de la continencia 

es siempre difícil. Las tasas de pacientes secos, 
perfectamente continentes, sin uso de paños en la 
PRA, varía entre un 60 a 93% a 12 meses en los 
principales centros de excelencia39,40. Los resultados 
para PRL y PRL-AR, son prometedores, sin em-
bargo, recientemente fue publicado, en uno de los 
pocos estudios comparativos prospectivos, que la 

PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 63 - Nº 2, Abril 2011; pág. 217-222



220

tasa de continencia era peor para la prostatectomía 
laparoscópica41.

Preservación de la función sexual
Las tasas de erección y penetración son clara-

mente mejores en aquellos pacientes en que se han 
preservado las bandeletas neurovasculares y que 
adicionalmente utilizan tratamiento farmacológico 
después de la prostatectomía radical. Una vez más 
no contamos con comparaciones randomizadas 
rigurosas, pero la mayoría de los estudios sugieren 
resultados similares entre PRA, PRL y PRL-AR42. 

Conclusiones

A pesar de lo entusiastas y prometedores que 
parecen los estudios, no existen datos para apoyar 
que un método de prostatectomía sea innegable-
mente mejor que otro. Si bien las diferencias en 
los resultados oncológicos y funcionales pueden 
ser reales, la falta de estudios comparativos bien 
diseñados, impide la proclamación de superioridad 
de una técnica sobre otra. Por último, los resultados 
deseados parecen depender más de las habilidades y 
experiencia del cirujano.

Sin embargo, existen benefi cios signifi cativos de 
la laparoscopia por sobre la cirugía abierta, dentro 
de los que se incluyen los benefi cios estéticos, una 
menor estadía hospitalaria, disminución del discon-
fort post operatorio y una menor tasa de transfu-

siones. Personalmente creemos que la experiencia 
creciente en laparoscopia urológica y el desarrollo 
futuro asociado a la disponibilidad de los sistemas 
robóticos, permitirá que cada vez más pacientes con 
cáncer prostático localizado soliciten las técnicas 
mínimamente invasivas.
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