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RESUMEN

PROSTATECTOMIA RADICAL ROBOTICA: REVISION DE NUESTRA CURVA DE APRENDIZAJE

Objetivo: Presentamos los primeros casos de nuestra serie de prostatectomia radical robética con Da Vinci (PRRdaV),
que corresponden a la curva de aprendizaje (CA) del cirujano que se ha iniciado en la técnica.

Meétodos: Se revisan los 20 primeros pacientes sometidos a PRRdaV y realizados por un cirujano experto, sin entre-
namiento laparoscopico previo, pero con amplia experiencia en prostatectomia radical retroptibica y perineal (HV). Se
analiza: tiempo operatorio, pérdidas hematicas, tasa de conversion, complicaciones intra y postoperatorias, estancia hos-
pitalaria y dias de sonda vesical. También: las tasas y la localizacién de los margenes positivos, asi como los resultados
funcionales con un seguimiento medio de 10 meses.

Resultados: La media de tiempo operatorio fue de 140 minutos (100-211) y la pérdida hematica media de 180 mL (80-
360), no requiriendo transfusion sanguinea en ningtn caso. No se presentaron complicaciones intraoperatorias, y tam-
poco ninguna reconversiéon. Como acontecimientos postoperatorios solo destaca una retenciéon aguda urinaria tras reti-
rada de sonda vesical. La estancia hospitalaria media fue 3,35 dias (3-5). Se obtuvieron 6 casos con margenes quirargi-
cos positivos (30%). La localizacion mas frecuente fue postero-lateral. Dieciocho de los 20 pacientes (90%) son completa-
mente continentes de forma precoz, 2 (10%) requirieron utilizar una compresa de seguridad durante los 6 primeros meses
por incontinencia leve de esfuerzo que se resolvié6 espontaneamente. De los 20 casos, 2 de ellos (10%) presentaban dis-
funcién eréctil preoperatoria; de los 18 restantes, 12 (66.6%) conservaban potencia en el momento de la revision y 6
(33.4%) presentaron disfuncion eréctil postoperatoria.

Conclusiones: La prostatectomia radical mediante cirugia robética se ha demostrado claramente ventajosa (excelen-
te maniobrabilidad para una técnica minimamente invasiva, postura mas comoda y anatomica, vision tridimensional y
corta curva de aprendizaje). Una amplia experiencia quirargica previa en cirugia abierta y/o laparoscopica, acortan de
forma significativa esta curva de aprendizaje de la PRRdaV.

Palabras clave: Da Vinci. Curva de aprendizaje. Cancer de préstata. Prostatectomia radical robética.

ABSTRACT

ROBOTIC RADICAL PROSTATECTOMY: OVERVIEW OF OUR LEARNING CURVE

Objective: We present the first cases of our robotic radical prostatectomy with Da Vinci (RRPdaV) that corresponds to the
learning curve (LC) of the surgeon that has initiated with this technique.

Methods: We reviewed the first 20 patients that underwent RRPdaV, performed by an expert surgeon, without previous
laparoscopic training, but with a wide experience in retropubic and perineal prostatectomy (HV). We analyzed: Surgical
time, blood loss, conversion rate, intra and postoperative complications, hospital stay and days of bladder catheteriza-
tion. Also: rates and location of surgical margins, as well as functional outcomes with an average follow up of 10 months.
Results: Mean operating time was 140 minutes (100-211) and blood loss 180 mL (80-360), and none required a blood
transfusion. There were no intraoperative complications and neither any conversion to open surgery. The only postope-
rative outstanding fact was mean hospital stay were 3,35 days. (3-5). We had 6 cases of positive surgical margins (30%).
The most frequent location was postero-lateral. Eighteen out of 20 patients (90%) were early totally continent, 2 (10%)
required the use of one pad during the first six months due slight stress incontinence that stopped spontaneously. From
20 cases, two of them (10%) had preoperative erectile dysfunction; 12 out of the remaining 18 (66.6%) preserved potency
at review and 6 (33.4%) had postoperative erectile dysfunction.

Conclusions: It has been demonstrated that robotic surgery for radical prostatectomy is clearly an advantage technique
(easy maneuver although it is a minimally invasive technique, comfortable and ergonomic position for the surgeon, 3D
visualization and short learning curve). The RRPDAv learning curve is significantly shorter if the surgeon has a wide pre-
vious surgical experience in open and/or laparoscopic surgery.

Keywords: Da Vinci. Learning curve. Prostate cancer. Robotic radical prostatectomy.
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Ij] cirugia robodtica mediante el sistema Da
inci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
EE.UU) ha situado nuevamente a la Urologia a la
cabeza de la cirugia minimamente invasiva. El
numero de actos quirurgicos urologicos realiza-
dos en el mundo con este robot, ha pasado de
1.500 en el ano 2000 a 20.000 en el afio 2005! y
36.600 en el 2006. Aunque en la actualidad la
indicacion principal es la prostatectomia radical,
su uso se esta ampliando rapidamente a otras
indicaciones urolégicas (nefrectomia radical y
parcial, pieloplastia, cistectomia, linfadenectomia
retroperitoneal) y asi hasta un total de 22 proce-
dimientos.

Desde que en Europa, el Dr. Richard Gaston
realizara en septiembre de 1997 la primera pros-
tatectomia radical laparoscopica (PRL) y hasta la
actualidad, este procedimiento se esta convirtien-
do en la técnica estandar para el tratamiento qui-
rurgico del cancer de prostata localizado. La mor-
bilidad perioperatoria, los requerimientos analgée-
sicos, el tiempo de recuperacion y las pérdidas
sanguineas de la cirugia abierta estan provocan-
do el abandono de esta técnica por la laparosco-
pica. La implantacion de la PRL se ha encontra-
do con una larga y compleja curva de aprendiza-
je (CA), que a pesar de las ventajas de la técnica,
esta limitando su generalizacibn en nuestro
medio. La cirugia robotica mediante el sistema
Da Vinci incorpora las ventajas de un abordaje
laparoscopico junto con las de una vision tridi-
mensional, una mayor maniobrabilidad y preci-
sién, asi como una gran comodidad para el ciru-
jano, ventajas propias e incluso mejores a la ciru-
gia abierta, sumadas a una gran reduccion de la
CA.

Series norteamericanas y europeas abogan
porque la prostatectomia radical robética con Da
Vinci (PRRdaV) se constituya y sustituya a la PRL
como la técnica de eleccion para el tratamiento
quirargico del cancer de prostata. El coste actual
del robot, de aproximadamente un millon y medio
de euros, y el gasto de unos 800-1.200 euros de
material fungible por cada procedimiento, no per-
miten esperar la misma generalizacion en nues-
tro pais debido a la particular estructura y finan-
ciacion del sistema sanitario espanol.

La primera PRRdaV se realiz6 en Frankfurt en
Mayo de 2000, por el Dr. J. Binder, un urélogo
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con amplia experiencia en cirugia abierta pero
sin ninguna experiencia laparoscopica®. En
Estados Unidos, la primera intervencion se reali-
z6 en noviembre de 2000, en el Vattikuti Institute
de Urologia de Detroit por el Dr. G. Vallencien,
durante un programa de adiestramiento®. Pos-
teriormente el equipo de este Instituto, liderado
por el Dr. M. Menon, describio su técnica original
realizando mas de 1.000 procedimientos hasta
2004*5,. La primera PRRdaV en Espana se reali-
z6 en julio de 2005 en la Fundacio Puigvert de
Barcelona, por el Dr. H. Villavicencio® que, al
igual que Binder y Menon, no contaba con expe-
riencia laparoscopica previa.

Por otro lado, el impacto positivo de la robo-
tica, cada vez es mas imparable, asi por ejem-
plo, en EE.UU, en el 2005 (Fig. 1), el 20% de las
prostatectomias se realizaron con el robot Da
Vinci, el 0.7% con laparoscopia y el 79,3% por
via abierta. En el 2006 (Fig. 2), supuso el 41,5%
con el robot, el 0,5% con laparoscopia y el
58,5% por via abierta, y la proyectada para el
2007 (Fig. 3) ya representara una superioridad
para la roboética con el 63,0%, siendo el 0,2%
para la laparoscopia y el 36,85% para la via
abierta (IntuitiveSurgical.com).

2005 U.S. Prostatectomia radical
Mercado
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FIGURA 1

2006 U.S. Prostatectomia radical
Mercado

m daV
= PRL
= Abierta

FIGURA 2



Villavicencio Mavrich H et al. /Actas Urol Esp.2007; 31(6):587-592
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FIGURA 3

MATERIAL Y METODOS

Entre julio de 2005 y noviembre de 2005, se
realizaron en nuestra Institucion las primeras 20
PRRdaV (cirugia asistida por robot) en pacientes
con cancer de prostata localizado. Todos los pro-
cedimientos fueron ejecutados por el mismo ciru-
jano (H. Villavicencio) En todos los casos la inter-
vencion se realizo6 mediante un acceso transperi-
toneal. Aunque en la actualidad la Institucion
cuenta con mas de 100 procedimientos, so6lo se
revisan los 20 primeros, correspondientes a la CA
definida por el propio cirujano, después de la
experiencia acumulada hasta hoy. La edad media
de los pacientes fue de 61 anos (46-70). El peso
medio de la glandula determinado por ecografia
transrectal fue 34,6 gramos (17-49). La media de
PSA preoperatorio fue 7,4 ng/mL (4,59-17,7). El
estadio clinico fue Tlc en 18 pacientes, T1lb en
otro, obtenido después de una RTU de prostata,
y un T2a. Se analizaron el tiempo
operatorio, las pérdidas hematicas,

colocacion trocares y brazos del robot, que requie-
re unos 40 minutos, destacando que el proceso se
reduce de forma considerable a medida que el
equipo auxiliar gana experiencia. La media de
tiempo operatorio fue de 140 minutos (100-211),
es decir, 2 horas (h) y 20 minutos (min) (3h
31min-1h 40 min), destacando que la duracion
del primer procedimiento de la serie fue 3h 30
min y la del ultimo,1 h 40 min (Fig. 4). La pérdi-
da hematica media fue de 180 ml (80-360), no
requiriendo transfusién sanguinea en ningan
caso. No hubo complicaciones intraoperatorias, y
tampoco ninguna reconversion. Como aconteci-
mientos postoperatorios sé6lo destaca una reten-
cion aguda urinaria tras retirada de sonda vesi-
cal, que tinicamente obligo a recolocarla durante
una semana mas. La estancia hospitalaria media
fue 3,35 dias (2-5). Se retir6é la sonda vesical a
todos los pacientes el dia 14 después de la inter-
vencion, realizando cistografia de relleno previa
de control por tratarse de los primeros casos.
Todos los pacientes reanudaron micciones
espontaneas, excepto en el caso descrito previa-
mente de la retencion.

En relacion a los resultados oncologicos, y
después del analisis anatomo-patologico de las
piezas quirtrgicas, se obtuvieron 6 casos con
margenes quirurgicos positivos, representando
una 30% del total. De éstos, el 50% eran irregu-
lares. La localizacién mas frecuente fue postero-
lateral (4 casos), 1 caso en apex y otro en region

la tasa de conversion, las complica-
ciones intra y postoperatorias, la
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FIGURA 4. Tiempo operatorio medio y detallado de cada PRRdaV durante los
20 primeros casos de la curva de aprendizaje del Dr. Villavicencio en la
Fundacié Puigvert.
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fibromuscular anterior. En cuanto al estadio
patologico, 11 casos (55%) fueron pT2c, 6 casos
(30%) pT2a, y los restantes 3 casos fueron pTO
(T1b post-RTU), pT2b y pT3b, representando un
5% cada uno (Tabla 1). Hasta el dia de hoy, todos
los pacientes presentan un PSA indetectable.

Tabla 1
Relacion de estadios patologicos y margenes quirtirgicos
de nuestra serie.

Estadio patolégico Margenes quiriargicos

pTO 1 5% -
pT2a 6 30% 1 5%
pT2b 1 5% -

pT2c 11 55% 4 20%
pT3b 1 5% 1 5%
TOTAL 20  100% 6 30%

En relacion a los resultados funcionales, 18 de
los 20 pacientes (90%) son completamente conti-
nentes y de forma precoz, no habiendo requerido
del uso de compresas en ningan momento. Dos
pacientes (10%) presentan urgencia miccional, de
los que uno de ellos padece enfermedad de
Parkinson. Ademas, éstos requirieron utilizar
una compresa de seguridad durante los 6 prime-
ros meses por incontinencia leve de esfuerzo que
se resolvié espontaneamente. En cuanto a la fun-
cion sexual, de los 20 pacientes evaluados, 2 de
ellos (10%) presentaban disfuncién eréctil preo-
peratoria. De los 18 restantes, 12 (66,6%) con-
servaban potencia en el momento de la revision,
y 6 (33,4%) pacientes presentaron disfunciéon
eréctil postoperatoria (tiempo de seguimiento
medio 10 meses (8-12).

DISCUSION

En los ultimos anos, la implantacion y desa-
rrollo progresivo de técnicas quirtrgicas mini-
mamente invasivas, como la laparoscopia y la
robotica, han popularizado el concepto de CA,
cuya definicion es el numero de casos que un
cirujano debe realizar para conseguir la sufi-
ciencia o maestria en una técnica quirurgica
con el minimo de complicaciones?. No esta des-
crito un estandar definido de casos, pero seria el
numero a partir del cual el cirujano se siente
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comodo realizando el procedimiento. La CA
puede variar sustancialmente obedeciendo a
multiples factores dependientes del cirujano,
destacando entre ellos una amplia experiencia
quirargica previa. Un hecho que parece extre-
madamente evidente es que la CA de la PRL es
larga y complicada, mientras que en la PRRdaV
es todo lo contrario, ya que el uso del robot faci-
lita tanto la sutura como otros aspectos que se
hallan entre los mas complejos del aprendizaje
laparoscopico, cuestion fundamental en un
futuro para conseguir una generalizacion de la
técnica. Asi como algunos trabajos informan
que para obtener la suficiencia necesaria para
realizar la PRL en 4 horas son necesarios entre
40 y 60 casos®9, otros autores muestran que,
sin experiencia laparoscopica previa, a partir de
10 casos se puede obtener esta suficiencia para
realizar una PRRdaV en 4 horas!®!l. La expe-
riencia de nuestra serie confirma esos resulta-
dos e incluso los mejora en tiempo quirargico ya
que, a partir del caso numero 10, la mayoria de
procedimientos duraron menos de 2 horas.
Independientemente de los factores relacio-
nados con el cirujano, el acortamiento de la CA
es debido sobre todo, a las condiciones de tra-
bajo quiruargico ofrecidas por el robot. Los bra-
zos de un ser humano tienen 29 grados de liber-
tad de movimiento realizados en 3 ejes, posibili-
tando la realizacion de 594.823.321 movimien-
tos. El robot Da Vinci tiene 7 grados, capacitan-
dole para realizar 117.649 movimientos (0,019%
del total de la capacidad del brazo humano), cer-
canos a los que utiliza en realidad un cirujano
en una intervenciéon convencional. Esta cifra es
muy superior a los 3 grados de libertad y 729
movimientos posibles en cirugia laparoscopica.
Por otro lado, el efecto “fulcrum” de la laparos-
copia consistente en que el cirujano debe reali-
zar los movimientos en la direcciéon opuesta a
los que ve en la pantalla para llegar al punto de
profundidad deseado, es superado por Da Vinci,
ofreciendo al cirujano una percepcion real de la
direccién y la profundidad en que se mueven los
instrumentos, asi como un movimiento muy
intuitivo de los dedos, que junto con la confor-
table posicion del cirujano permiten una optima
visualizacién y precision que facilita la realiza-
cion de todos los movimientos necesarios para
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la ejecucion de la cirugia. Cabe destacar que el
unico inconveniente de la robética es la pérdida
de la sensacion tactil a la que esta habituado el
cirujano, que queda ampliamente suplida por las
ventajas descritas anteriormente.

La vision tridimensional de alta resolucion
junto con las grandes posibilidades de movimien-
to del robot en sus 7 grados de libertad, permiten
a un cirujano con escasa o nula experiencia lapa-
roscopica, acortar significativamente su CA.
Aunque ya hemos comprobado que la literatura
todavia no permite definir un numero de casos de
CA, 20 procedimientos parece un limite razona-
ble para realizar un PRRdaV con un tiempo ope-
ratorio y una tasa de complicaciones acepta-
bleg310.12,13

Si revisamos los datos de las curvas de
aprendizaje de PRRdaV de otros grupos (Tabla
2)14, es importante destacar que la media de
pacientes incluidos en estas series iniciales es
de 40. Ademas observamos que los tiempos qui-
rurgicos se reducen progresivamente a medida
que aumenta la experiencia del cirujano. Bentas
et al.!® reporta un descenso sucesivo de 22
minutos por cada procedimiento realizado, aun-
que también reporta la mayor tasa de complica-
ciones (41,7%), siendo la fuga anastomética la
mas frecuente y presenta la mayor tasa de
transfusion (32%). Por otro lado, Ahlering et
al.1% obtiene una suficiencia de 4 horas a partir
de los 12 casos realizados, con unos datos para-
lelos a los obtenidos en nuestra serie. Ademas,

Tabla 2

senala que los pasos en los que se rebaja mas
tiempo a largo de la CA son la disecciéon del cue-
llo y vesiculas seminales, y la anastomosis vesi-
co-uretral. En todas las series la tasa de con-
version no supero6 el 5%. En cuanto a los resul-
tados oncologicos, las tasas de margenes positi-
vos son muy variables, desde un 2%!® a un
59%16, estableciéndose una clara relacion direc-
ta con el estadio patolégico, y como se constata
en el seguimiento, disminuyendo de forma pro-
gresiva con la experiencia del cirujano. En rela-
cion a los resultados funcionales, el seguimien-
to a 12 meses muestra una tasas de continencia
entre el 84% y el 98%!317 y en los pacientes a
los que se realizé preservaciéon de bandeletas,
entre un 20% y un 97% mantenian potencia
sexual después de la intervencion!3-15,

Es de gran importancia destacar que para
obtener estos resultados el cirujano debe dispo-
ner de un ayudante con experiencia en laparos-
copia, que permanece junto al paciente. El perso-
nal auxiliar debe estar involucrado de forma re-
gular en cirugia roboética con objeto de cuidar de-
talles como la correcta colocacion inicial del pa-
ciente y la instrumentacion propia de la cirugia
con Da Vinci.

Si el cirujano posee experiencia quirurgica
laparoscopica previa, la CA podria ser todavia
mas reducida debido a la afinidad entre ambas
técnicas.

Lo mismo se podria extrapolar a un cirujano
con experiencia en cirugia abierta y conocedor de

Experiencias iniciales reportadas en PRRdaV de mas de 10 casos, extraidas de Ficarra et al.'4, y completada con

nuestra serie. Nr: No reportado en la serie.

Autor Aio Ne Tiempo Pérdida Tasa Tasa Tasa Estancia Retirada
casos operatorio hematica transfusion conversion complicaciones hospitalaria sonda
(min) (mL) (%) (%) (%) (dias) (dias)
Menon 2002 40 274 256 0% 0% 5% 1 Nr
Menon 2002 30 288 329 7% 3% 20% 1.5 10,7
Bentas 2003 41 498 570 32% 5% 41.7% 17 16,7
Ahlering 2003 45 225 145 0% 0% 8.8% 1.5 7
Sim 2004 17 247 494 18% 0% 6% 2,7 9,8
Chien 2005 56 354 356 2% 0% 9% 1.9 6.6
Patel 2005 50 202 151 0% 0% 1% Nr Nr
Villavicencio 2007 20 140 180 0% 0% 5% 3.3 14
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la robdtica, en el que también seria mas sencillo
su aprendizaje laparoscopico. En general, es
recomendable pero no imprescindible, que un
cirujano abierto experto, realice un entrenamien-
to previo en laparoscopia como preparacion a la
cirugia roboética, tanto para reducir su CA como
para desarrollar habilidad quirtargica en un
campo laparoscopico, que permitira solucionar
por esta misma via las posibles complicaciones
postoperatorias de una cirugia robética.

Por otro lado, como ha sucedido en otras revo-
luciones de alta tecnologia, a medida que avanza
su difusién se abaratan progresivamente los cos-
tes, hecho que podria comportar una generaliza-
cién en nuestro pais de la robotica, pero de forma
mucho mas tardia respecto al resto a paises
europeos y de Estados Unidos, hecho que aleja-
ria a nuestro sistema sanitario del maximo nivel
meédico y tecnologico.

CONCLUSIONES

La realizacion de la prostatectomia radical
mediante cirugia roboética se ha demostrado cla-
ramente ventajosa (excelente maniobrabilidad
para una técnica compleja y minimamente inva-
siva, con mejor ergonomia, vision tridimensional,
y gran precision). Ademas esta demostrando
resultados absolutamente competitivos y mejora-
dos a nivel oncolégico y funcional en relacién a
otras técnicas, destacando especialmente por su
corta curva de aprendizaje.

El sistema quirurgico robotizado Da Vinci,
ofrece a los cirujanos una herramienta sofistica-
da que permite realizar suturas dificiles en deli-
cadas y complicadas intervenciones.

Una amplia experiencia quirtirgica previa en
cirugia abierta, acorta de forma significativa esta
curva de aprendizaje de la PRRdaV que, en nues-
tra experiencia, se sittia sobre los 20 casos.
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