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RESUMEN

TECNICA DE MINILAPAROTOMIA “MINILAP” EN PACIENTES SOMETIDOS A PROSTATECTOMIA RADICAL
POR CANCER DE PROSTATA

Introduccién: El cancer de prostata es en la actualidad el tumor mas frecuente en el varon. Muchos de estos
tumores con la utilizacion del PSA y diagnostico precoz se detectan en fases localizadas. La prostatectomia radi-
cal (PR.) sigue siendo el método de tratamiento mas usado, si bien dicha cirugia no esta exenta de riesgos

Los refinamientos técnicos y en la técnica como las incisiones minimas minilaparotomia (Minilap), han contri-
buido a mejorar los resultados. Presentamos nuestra experiencia con la técnica de Minilap en pacientes someti-
dos a PR..

Material y métodos: En el periodo comprendido entre abril de 1997 y septiembre de 2005 realizamos 110 PR.
segun técnica de Minilap. En todos los casos se utilizaron incisiones de 7-8 cms. Para la realizacion de esta téc-
nica utilizamos un separador multivalvas desarrollado en el propio Hospital. La edad media era de 65 anos (47-
79) por estadios, 39 (35,4%) eran Tlc, 64 (58,3%) cT2 y 7 (6,3%), cT3. En 68,2% el Gleason era <6, 34 (30,9%), 7
y 1 (0,9%), 8.

Resultados: El estadio patolégico fue pT2 86(38,1%), pT3 en 21 (19%), pT4 1(0,9%) y 2(1,8%) pTO. En 9 (8%)
casos se presentaron complicaciones postoperatorias. Ninguno preciso reintervenciones y 101(90%) no presenta-
ron complicaciones perioperatorias. La mediana de estancia postoperatoria fue de 4 dias y 97 pacientes (88,8%)
fueron dados de alta en los 5 primeros dias. Al ano un 92.3% presentan continencia urinaria completa o fugas
minimas y un 40% vida sexual activa.

Conclusiones: Técnicas minimamente invasivas para la cirugia de cancer de prostata como la Minilap pueden
realizarse de forma habitual con buenos resultados y sin necesidad de una curva de aprendizaje prolongada.
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ABSTRACT

RADICAL PROSTATECTOMY WITH MINILAPAROTOMY “MINILAP” FOR PATIENTS WITH PROSTATE CANCER

Introduction: prostate cancer is the most frequent tumor in males. The use of PSA contributes to diagnose
tumors with low stage. Radical Prostatectomy (R.P.) is the gold standard to treat this tumor; however such is not
exempt of risks. Different technical modifications like minimal incisions minilaparotomy “minilap” had contribu-
ted to improve results. We review our experience with Minilap on patients underwent a RP.

Material and Methods: Between April 1997 and September 2005 carry out 110 RP with Minilap technique. All
cases were performed with minimal incision 7-8 cm of length. We use and specific retractor developed in our hos-
pital. Median age at time of surgery was 65 (47-79). Clinical stage in 39 (35.4%) were Tlc, 64(58.3%) T2 and
7(6.3%) T3. Sixty eight percent were Gleason score <6, 34(30.9%) 7 and 1(0.9%) Gleason 8.

Results: In 86 cases (38.5%) pathological stage were pT2 , 21(19%) pT3, 1(0.9%) pT4 and 2 (1.8%) pTO. Nine
patients (8 % ) had postoperative complications. No re-interventions were necessary and 101(90%) were dischar-
ge without per operatives complications. Mean length of stay was 4 days and 97(88.8%) of patients were dischar-
ge with only five days length of stay. Urinary continence rate with a year like minimal follow up is 92.3% and 40%
preserve sexual activity.

Conclusions: Minimal invasive techniques like minilap can be done in regular form with good results and wit-
hout long learning curve.

Keywords: Prostate cancer. Radical prostatectomy. Minilap.
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I cancer de prostata es en la actualidad la

neoplasia mas frecuente en el varéon en el
mundo occidental, siendo en USA la prediccion
en el 2006 de mas de 230.000 nuevos casos, con
un numero estimado de 27.300 muertes por
dicha causa, convirtiéndola en la tercera causa
de muerte!.En nuestro pais en la década del
2000 y en particular en el 2002 segun datos del
Ministerio de Sanidad se diagnosticaron 13.500
nuevos casos?. La puesta en marcha de los pro-
gramas de deteccion precoz y cribado sistematico
han emergido gran numero tumores potencial-
mente susceptibles de ser tratados con intencion
curativa.

En el contexto del tratamiento del cancer loca-
lizado en los ultimos anos se han abierto multi-
ples alternativas, pero la cirugia radical y mas
concretamente la PR. retropubica (PRR.) sigue
siendo el estandar de tratamiento. Asi aproxima-
damente un 45% de los pacientes son tratados
con esta técnica®.

Si bien la técnica quirargica es un buen méto-
do para el manejo de esta neoplasia, la misma no
esta exenta de morbilidad, especialmente en lo
referente a la disfuncién eréctil, continencia e
impacto en calidad de vida*. En cualquier caso el
mejor conocimiento anatéomico de la pelvis y en
particular de la anatomia prostatica junto con los
cambios de técnicas nos permiten en la actuali-
dad una mejoria en los resultados de esta cirugia,
haciéndola menos agresiva con menos impacto
en la calidad de vida del paciente. En esta linea y
en base a las modificaciones técnicas se desarro-
llaron métodos menos invasivos como la Minilap
que reduciendo las incisiones y apoyada en un
buen soporte técnico de separadores especificos,
nos permiten realizar esta cirugia facilitando la
recuperacién del paciente en su proceso postope-
ratorio.

En este trabajo revisamos nuestra experiencia
con la técnica de Minilap descrita por Marshall®
para realizar la PR.

MATERIAL Y METODOS
En el periodo comprendido entre abril de 1997
y septiembre de 2005 se realizaron 110 PR segtin
técnica de Minilap. La edad media de los pacien-
tes fue de 65 anos con un rango de 47-79, la
mediana de PSA fue 7,9ng/ml con rango 2,8-180.
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El paciente con PSA de 180 se trataba un enfer-
mo con 3 biopsias previas negativas, y la cuarta
con un solo cilindro de diez positivo y Gleason 6.
El Gleason medio de la biopsia fue 6 con un
rango de 4-9. El rango de porcentaje de cilindros
positivos oscilo entre 10% y 100%, con mediana
de 37%. La mediana de volumen prostatico fue de
45 c.c. y rango 13-125 (Tabla 1).

Para la clasificacion de estadios utilizamos la
TNM de 1997. Por estadios, 39 (35,4%) eran Tlc,
64 (58,3%) eran cT2 y 7 (6,3%) cT3. En 75(68,2%)
el Gleason era =6, en 34 (30,9%) 7 y 1 (0,9%) 8.
(Tabla 1).

Tabla 1. Datos descriptivos de la serie

Edad
Media 65 (47-79)
Mediana 66
PSA
Media 12 (2.8-180)
Mediana 7.9
Tacto rectal
Normal 62 (56,4%)
Anormal 48 (43,6%)
Estadio clinico
CT1 39 (35,4%)
CT2 64 (58,3%)
CT3 7 (6,3%)
Gleason Biopsia
<6 75 68,2%
7 34 30,9%
8-10 1 0,9%
% Cilindros positivos
Media 37 (10-100)
Mediana 30
Volumen prostatico
Media 45 (13-125)
Mediana 42
Estadio Patolégico
TO 2 1,8%
T2a 42 38.2%
T2b 44 40%
T3a 16 14.,5%
T3b 5 4,5%
T4a 1 0,9%
Gleason PSA
<6 39 35,5
7 49 44,5
8-10 20 18,7
Margenes positivos 21 19%
pT2 10 11,4%
=pT3 11 50%
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La técnica anestésica utilizada en todos los
casos fue la endotraqueal general. Para la coloca-
cion del paciente se realiz6 con una flexion
amplia del mismo en posicién de Trendelenburg
(Fig. 1), Con una incision en linea media de 7-8
cm. (Fig. 2) justo a 1 cm. por debajo de la sinfisis
del pubis. Tras la apertura de piel, subcutaneo y
diseccion muscular, se secciono la aponeurosis
de los rectos y se ampli6 en sus extremos 1-2 cm.
para asi facilitar la movilizacion de los tejidos
abdominales y ganar espacio con los separado-

FIGURA 1. Posicion de paciente. En recuadro paciente con
elevado indice de masa corporal.

FIGURA 2. Incisiéon quirurgica. En recuadro incision al
final de la cirugia.

res. Hecha esta maniobra, se procede a la coloca-
cion del separador desarrollado en el Servicio de
Urologia (Dr. M. Gonzalez Martin) con valvas mul-
tiples adaptables sobre soporte externo. La colo-
cacion de las valvas se planteé siempre en la
misma disposicion, dos en la porcion abdominal
inferior en angulo, y otras dos superiores que
desplazan el peritoneo y retraen la vejiga desa-
rrollando un espacio circular que facilita el acce-
so al suelo pélvico (Fig. 3). En todos los casos se
realizé linfadenectomia iliaco-obturatriz de esta-
diaje (Fig. 4). El motivo de la diseccién en casos
de riesgo o no riesgo siguio criterios oncologicos y
académicos para su ejecucion.

En 6 pacientes (5,4%), en la PR. no se hizo
conservacion de cuello vesical, en 16 (14,5%) se
conservo el cuello vesical y en 88 ((80%) se reali-
z6 conservacion de cuello y diseccién modificada
de apex con preservacion de uretra

La técnica de la PR. incluy6 la movilizacién de
todo el conjunto prostato-seminal. La diseccion
del complejo venoso se realizé con un punto de
sutura 2/0 monofilamento, liberacion e incision
de la fascia endopélvica siguiendo en la mayoria
de los casos liberacion amplia de uretra apical
(Fig.5). El cuello se preservo con liberacion del
mismo hasta su insercion en prostata (Fig. 6).

S

FIGURA 3. Separador multivalvo autoestdatico. Disposicion
del campo quirurgico.
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FIGURA 5. Diseccién de uretra. En recuadro detalle del
apex.

Con técnica combinada anterograda y retrograda
se liber6 el complejo seminal y deferencial. En
todos los casos se realizo plastia de cuello vesical
con 5 puntos de sutura 4/0 monofilamento. La
anastomosis uretra-vesical se conformé con 5
puntos de sutura 4/0 dejando sonda vesical y
comprobando estanqueidad de sutura con 150 cc.
Se dejo sonda vesical durante 14-15 dias. La pre-
servacion de los nervios erectores no se realizo de
forma sistematica, siendo ésta indicada en casos
de poca carga tumoral con menos de 30% de cilin-
dros positivos y Gleason bajo (Fig. 7). En el ultimo
ano acoplamos a la cirugia la magnificacion de
gafas lupa de 3x para facilitar la diseccion en par-
ticular de apex y el paquete neurovascular.

Todos los pacientes siguieron en el postopera-
torio el protocolo de cuidados programados esta-
blecido en el Servicio desde 1997.
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FIGURA 7. Detalle de bandeletas neuro-vasculares con-
servadas. Recuadro gafas lupa 3X.

RESULTADOS

La anatomia patolégica correspondi6 (Tabla
1) en 2 casos 1,8% pTO, 42 (38,2%) pT2a, 44
40% pT2b, 16 (14,5%) pT3a, 5 (4,5%) pT3b y 1
(0,9%) pT4a. El numero de margenes positivos
fue de 21 (19%) de los que 10 (11,4%) eran en
pT2 y 11 (50%) en = pT3. El Gleason postopera-
torio en 39 (35,5%) fue < 6, 49 (44,5%) 7, y 20
(18,7%) =8.

El tiempo quirurgico oscilé entre 95 y 240
minutos, y el sangrando medio entre 850 (200-
2.700). Las complicaciones postoperatorias se
presentaron en 9 casos (8%) (Tabla 2). En 2



Gomez Veiga F et al/Actas Urol Esp. 2007;31(6):593-602

casos fue la linforragia (1,8%), 1 (0,9%) linfocele,
que precis6 puncion evacuadora. La diarrea pro-
longada en relacion con uso antibiotico en 2
(1,8%), en 2 (1,8%) infeccion de orina, 1 (0,9%)
hemorragia postoperatoria que se resolviéo con
tratamiento expectante, y 1 (0,9%) ileo prolonga-
do y en otro paciente (0,9%), tromboflebitis. No
tuvimos que realizar ninguna reintervencion o
ampliacién de la incisién. En un caso afecto por
linfocele reingresé y precis6 puncion evacuado-
ra. Ningan paciente fue exitus en el postoperato-
rio inmediato.

La estancia media fue de 4,5 dias con una
mediana de 4 (Tabla 3), siendo dados de alta 97
(88,8%) en los 5 primeros dias de postoperatorio.
La continencia a los 6 y 12 meses se considero
completa en aquellos que no referian ninguna
pérdida en el 74,2% y 80,3% respectivamente, y
pérdidas minimas con uso en ocasiones de una
compresa 14,6 y 12% respectivamente; pérdidas
moderadas o importantes 2 o mas compresas al
dias 7,9% y 5,2% e incontinencia completa 3,4 y
2,4%.

Tabla 2. Complicaciones perioperatorias

Complicaciéon Ne %
Linfocele 1 0,9
Linforragia 2 1,8
Diarrea 2 1,8
Infeccion herida 2 1,8
Hemorragia 1 0,9
Ileo paralitico 1 0,9
Trombosis 1 0,9
Total 9 8%
Reintervenciones 0 0
Reingresos 1 0,9
Mortalidad (0] (0]
Sin complicaciones 101 90%
Tabla 3. Estancia postoperatoria
Estancias

Media: 4.5 (2-19) N %

Mediana: 4
2 dias 2 1,8
3 dias 25 23
4 dias 49 45
5 dias 21 19,1
6 dias 4 3,6
= 7 dias 9 8,1

97 pacientes (88%) alta en los 5 primeros dias de postoperatorio.
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De los 66 pacientes que previamente mantenian
erecciones, 26 (39,6%) mantienen erecciones en
la actualidad. Con un seguimiento medio de 33
meses, a los dos anos un 84,5% de los pacientes
estan libres de progresion y un paciente fue exi-
tus por progresion del tumor. En un caso (0,9%)
desarrollo esclerosis de cuello que se resolvio con
una cervicotomia endoscopica. y 1(0,9%) con
incontinencia severa se coloco protesis de incon-
tinencia AMS 800.

DISCUSION

El cancer de préstata es un problema de pri-
mer orden en el mundo occidental. Dada la ele-
vada prevalencia del mismo con cifras de nue-
vos diagnosticos por ano superiores en Espana
a los 13.500 y mas de 5.600 defunciones en el
anos 20032. Un porcentaje superior al 90% de
los enfermos que se detectan son no metastati-
cos y por lo tanto susceptibles de tratamiento
curativol.

La PRR es hoy por hoy el método mas amplia-
mente utilizado para el manejo de los tumores
localizados, casi la mitad de los pacientes en esta
situacion optan por la cirugia®. La eficacia de la
PR. en términos de supervivencia cancer especi-
fica, ha sido puesta de manifiesto con el estudio
escandinavo de reciente publicacion®.

El papel predominante de la PRR. en las ulti-
mas décadas esta abalado por un mejor conoci-
miento de la anatomia de la pelvis y en particular
los estudios de Walsh” junto con los de otros
autores nos han ayudado a una mejor definicién
de las estructuras neuro-vasculares y complejo
funcional de la continencia que han hecho posi-
ble una mejora de los resultados al facilitar la
comprension de la anatomia en su conjunto de la
pelvis®.

Todo esto hace que las cifras de mortalidad
postoperatoria sean en general menores del 0,5%
oscilando entre 0-1,2%%10:11.12.13.14 1 ag cifras de
morbilidad postoperatoria oscilen entre el 4,9-
50% constatandose para los resultados un claro
efecto centro en relacion a volumen de pacientes
tratados, técnica utilizada y cuidados postopera-
torios y volumen pacientes-cirujano’®.

Si bien la PRR sigue siendo el método estan-
dar para el tratamiento del cancer de prostata,
éste se ejecuta con incisiones infra o supraumbi-
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licales de 12 -18 cm. En el intento de minimizar
la morbilidad, facilitar la recuperacion del
paciente con un adecuado compromiso de resul-
tados oncologicos y funcionales se desarrollaron
técnicas minimamente invasivas como la Minilap.
El concepto de Minilap basado en la idea de inci-
siones pequenas de 7-8 cm infraumbilicales se
inicia en los anos 90, Steiner y Marshall'® fueron
los precursores de su desarrollo. Inicialmente la
técnica se desarrolla para linfadenectomias de
estadiaje!”1819 pero los buenos resultados en
términos de estancia, tiempo operatorio y compli-
caciones facilitan su desarrollo hacia la propia
cirugia radical.

El principio basico de la misma se apoya sobre
la idea de a través de una minima incision, con-
seguir un campo operatorio adecuado que nos
permita acceder a las estructuras y conseguir los
mismos resultados quirargicos que con incisio-
nes mayores, evitando asi una herida quirtargica
amplia y mas dolorosa y facilitar la recuperacion
postoperatoria inmediata. Para ello, es necesario
asumir la necesidad de una buena preparacion
del campo quirurgico que dificilmente se consi-
gue, sin una buena posicion con flexion forzada
en Trendelemburg y segundo, el uso de separa-
dores multivalvas con diferentes accesorios auto-
retractores de diferentes tamanos que permiten
adaptar el campo del paciente independiente-
mente de su biotipo.

La incision en la linea media se debe iniciar
justo por debajo de la sinfisis del pubis para faci-
litar una buena separacion a dicho nivel y pro-
longarla 7-8 cm, detalles comentados previamen-
te en la descripcion de la técnica. Es importante
una vez llegados a incidir la aponeurosis de los
rectos ampliar 1-2 cm la apertura de la misma
aponeurosis en sus extremos, pues esta manio-
bra facilita el desplazamiento del resto de las
estructuras. La segunda cuestion a tener en con-
sideracion tal y como comentamos en la descrip-
cion técnica, asi como el propio Marshall® es la
colocacion adecuada de las valvas. El objetivo de
estas maniobras es fundamental para conseguir
un espacio semicircular que facilite un acceso
suficiente y comodo a todas las estructuras.
Existen en el mercado diferentes modelos de
separadores y aditamentos especificos en tama-
nos y longitudes para utilizar segun las circuns-
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tancias de cada caso. En nuestro centro, el sepa-
rador se desarrollo en el mismo Hospital y dispo-
nemos de multiples valvas que nos permiten ade-
cuar el campo quirargico en funcion de las carac-
teristicas de cada paciente. Todo este proceso se
puede mejorar con gafas lupa que nos magnifican
la vision de puntos criticos de la diseccion y asi
realizar una técnica mas meticulosa en la preser-
vacion de las bandeletas neuro-vasculares, ure-
tra prostatica o cuello vesical, tal y como venimos
haciendo en los ultimos tiempos en nuestra serie.

Los resultados publicados con esta técnica
demuestran desde el punto de vista de la morbi-
lidad las bondades de la misma. En la serie de
552 pacientes, ninguno fue exitus en el postope-
ratorio. E1 85% de los pacientes presentaban con-
tinencia satisfactoria y el 88% potencia sexual
mantenida. Desde el punto de vista oncologico
con un minimo de 6 meses de seguimiento, un
85% de pacientes no presentaban progresion bio-
quimica y un 23% tenian margenes positivos®. La
reciente revision del mismo grupo con 200 nue-
vos casos entre 1999 y 2001 tiene sélo 3 (1,5%)
complicaciones postoperatorias, 3 dias de estan-
cia media, un 10% de margenes positivos con un
96% de enfermos libres de progresion y 20,5
meses de seguimiento??.

Si bien estos resultados son de excelencia con
un volumen importante y manejados por un solo
cirujano, puede obligarnos a pensar que no sean
reproducibles por otras series y en diferentes
entornos. Los datos obtenidos por nuestra
casuistica son similares a los publicados en estas
series®?0, obteniendo una cifra de complicaciones
perioperatorias del 8%, no requiriendo reinter-
venciones y so6lo un 1 (0,9%) de reingresos, con
mas de 90% de pacientes que no presentaron
ninguna complicacion. La mediana de estancia
de 4 dias es otro dato favorable a la técnica, si
bien se apoya en un modelo de cuidados progra-
mados implantados en el servicio desde 1997 y
que facilita la recuperacion postoperatoria de los
pacientes?!. La morbilidad sobre la continencia
considerando globalmente no pérdidas o pérdi-
das esporadicas es del 92,3% al ano y la potencia
sexual esta preservada en el 40% de los pacien-
tes sexualmente activos. Desde el punto de vista
oncologico un 85% no presentaban datos de pro-
gresion. Datos similares estan publicados por
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otros autores con cifras de continencia del 88% y
libres de recidiva bioquimica 84%, potencia sexual
conservada en un 46%, en el caso de Tsui?? sin
diferencias significativas en resultados comparati-
vamente con cirugia retropubica clasica?3.

Recientemente se incide en el hecho de la
menor incidencia de hernias inguinales en pacien-
tes sometidos a PR. o Minilap, no existiendo dife-
rencias significativas en cuanto a tiempo quirargi-
co, si en pérdidas sanguineas 1.200 ml sobre
1.600 ml en los que se realiz6 Minilap sobre PR.
clasica (p<0,01). La incidencia de hernias inguina-
les en el grupo de PR. de 17,1% frente a un 2,9%
(p>0,04), relacionando este hecho con un menor
dano producido en la vaina de los rectos al ser una
incision menor que no alteraria el conjunto de
estructuras del anillo inguinal interno?*.

Una evolucion de la técnica de Minilap, es la
realizacion de sutura de anastomosis a cuello
uretral con endo-suturas utilizadas en cirugia
laparoscopica o robética que facilitan el acceso a
la anastomosis con un tiempo de realizacion de
aproximadamente 15 o 20 minutos, permitiendo
una sutura continua y una retirada del catéter
ureteral en 6 6 7 dias. Esta casuistica aunque
corta, aporta cifras de continencia satisfactoria
en los 21 pacientes estudiados?®.

Otro punto a destacar es la ejecucion de la téc-
nica en pacientes con sobrepeso o indice de masa
corporal superior al 30%. También en estos casos
se puede realizar dicha cirugia. En nuestra expe-
riencia esto es factible, si bien las dificultades son
mayores y precisan de una mayor adaptacion del
campo quirargico como comentamos en el desa-
rrollo de la técnica. En cualquier caso la cirugia en
pacientes con sobrepeso, tal y como se publica en
la serie de Freedland sobre 7.000 pacientes trata-
dos por 7 cirujanos, es mas dificultosa y los resul-
tados quirtrgicos peores con un mayor riesgo de
afectacion de la capsula quirargica, incrementan-
dose este riesgo de un 30% a un 57% segun el
sobrepeso sea moderado u obeso severo?6,

Los resultados en general de estas técnicas
son superponibles a los de las series de PRR.
publicadas. Asi las cifras de mortalidad periope-
ratoria de 0% en oscilando en las de retropubica
(1%-0,2%). En la serie de Augustin®’ con 1.243
pacientes, un 20% presentaron complicaciones
perioperatorias frente a un 1,5% y 8% en la serie
de Marshall y nuestra. Un 2,9 y 0,3% presenta-
ron lesiones de recto en las retropubicas, no
constatandose ninguna en nuestra experiencia.
El porcentaje de reintervenciones varia entre el
9% y 0,5% en la PRR. no teniendo reintervencio-
nes en nuestra serie® 1428 (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones perioperatorias en series de PR retropubica

Complicaciones Augustin  Andriole Lerner Lepor Hautmann Kundu Dilliogluglii =~ Maffezzini  Rioja  C.H.U. Juan
N° (%) N=1243  N=1324 N=1000 N=1000 N=418 N=3477 N=472 N=300 N=216 Canalejo
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N=110
N (%)
Mortalidad 0 30,2 00,0 1(0.1) 5(1,2) 0 2(0,4) 0 1(0,49) 0
Lesiones recto 3(0,2) 302 6(0,6) 5(0,5) 11 (2,9) - 3(0,6) 1(0,3) 1 (0,49) 0
Hemorragia o
Hematoma 10 (0,8) - 0(0,00 3(0,3) - 1,3 — 2 (0,7) 2 (1) 1 (0.9
Lesiones uréter 4(0,3) - — 1(0,1) 1(0,2) - 1(0,2) 1(0,3) — 0
Ileo paralitico 40,3 - — 2(0,2) - - 15 (3,2) - 1 (0,49) 1(0.9)
Infarto de miocardio 5(0,4) 9(0,7) 70,7 2(0,2 3(0,7) 3(0,1) 2 (0,4) - — 0
Embolismo pulmonar 2 (0,2) 22 (1,77 6(0,6) 2(0,2) 6(1,4) - 5 (1,0) 1(0,3) — 0
Tromboflebitis 12 (1) 8(0,6) 14(1,4) 10,1 7(1,7) 45 (1,3) 6(1,3) - 1(0,49) 1(0.9
Sepsis 0 absceso 3(0,2) - 2 (0,5) - — - 3(0,6) - 3(1,47) 0
Infeccion herida o
dehiscencia 25 (2) 17(1,3) 9(0,9 8(0,8 11 (2,6) - 14 (2,9) 3(1) 2 (0.98) 2(1.8)
Linfocele 29 (2.3) - - 1(0,1) 28 (6,7) 7(0,01) 10 (2,1) 3() 3(1,47) 10,9
Linforragia 16 (1,3) 8 (0.6) - - - - 3 (0,6) - - 2 (1,8)
Retirada prematura
de catéter 1(0.1) 4(0,3) - - - - 7 (1,5 - —
Reintervenciones 32 (2,6) - — 10 (1) 46 (9) - 3 (1,6) 5 (1,7) 1 (0,49)
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Los datos funcionales respecto a la continen-
cia son similares a los publicados en PRR. que
varian entre el 93% en cifras recientes de la serie
de Kundu?® con 3.477 paciente evaluados a datos
de 82%!* comunicados por otros grupos, siendo
estos resultados equiparables a los presentados
por las series de Minilap con cifras de 97,3% a
88%, siendo las nuestras propias al ano de un
92,3%.

En lo relacionado a los datos oncologicos de
las series de Minilap, si bien tienen seguimientos
mas cortos, los datos de progresion presentan
valores asumibles en los diferentes intervalos de
seguimiento, 97% libres de progresion en la serie
de Slabughh?? con 20,5 meses de media de segui-
miento, siendo nuestra experiencia de 84,5% a
los dos anos, con un seguimiento medio de 33
meses. Los datos de margenes positivos publica-
dos en las cirugias retropubicas oscilan entre el
10%-49%3%-31 siendo en la nuestra un 19% con
un 11,4% en pacientes pT2.

Las cifras de pacientes que pueden presentar
vida sexual activa tras la PR retropubica varian
segun autores entre el 10%-86%3!32 en relacion
a centros con mayor o menor afinidad a la pre-
servacion de los plexos neuro-vasculares. Los

datos en las series de Minilap oscilan entre el
40%-76%2°. En nuestra experiencia que ha
seguido criterios oncologicos inicialmente, y por
tanto no en todos los casos se intent6é una pre-
servacion de las estructuras, un 40% de los
pacientes con actividad sexual previa pueden al
ano mantenerla, la aplicacion de la magnificacion
con gafas lupa puede contribuir a la mejora de
los resultados pero en cualquier caso la Minilap
no tiene por qué ser una dificultad especial ana-
dida para esta técnica.

La aparicion de la cirugia laparoscopica ha
supuesto un revulsivo en el contexto de la comu-
nidad urologica en los ultimos anos, con la proli-
feracion de grupos dedicados a su aplicacion.
Comparando diferentes series de excelencia con
volumenes amplios de cirugias, el numero de
complicaciones postoperatorias, estancias o rein-
tervenciones no presentan mejores resultados
que los aportados por las series de Minilap, des-
tacando los porcentajes de reintervenciones en
las laparoscopicas de 3,7% a 1,7% y siendo los
tiempos quirurgicos consumidos mayores, no
incluyendo en muchos de los casos linfadenecto-
mias de estadiaje333% (Tabla 5). Si bien es ésta
una cirugia en desarrollo y conocida su curva de

Tabla 5. Comparacion entre prostatectomia radical Minilap y Laparoscépica: Resultados quirturgicos.

MINILAP LAPAROSCOPIA
Slabaugh C.H.U. JUAN Guillonneau Rassweiler 1 Rozet
CANALEJO Ultima serie

N¢ pacientes 209 110 567 219 600
Tiempo intervencion (min)* 166 160 244 218 173
Pérdidas sanguineas (cc)* 995 850 380 800 380
% Transfusion 4 — 4.9 (28) 9.6 —
% Conversion a cirugia 0 — 2,4 0.5 0.1
% Complicaciones (n®)

Retencion 0 0 4.6 (26) - 3 (20)

Hematoma 0.5 (1) 1(1.2) 3) 2

Lesion ureteral 0 0 0.5 (3) - —

Lesion intestinal 0 0 1.4 (11) (0) 1(4)

Infeccion herida 0 2.7 0.7 (4) - —

Ileo 1(2) 1(1.2) 1(6) - 2

Fistula anastémica 0 0 - - 5 (30)

Trombosis venosa 0.8 (1) 2 (1,8) - - —

Embolismo 0 0 - (1) 1
Estancia postoperatoria 3.0 4 6,2 11 6.3
% Reintervenciones (n¢) 0 0 3,7(21) 1.8 (4) 1,7 (10)

* Medio

600



Gomez Veiga F et al/Actas Urol Esp. 2007;31(6):593-602

aprendizaje prolongada, costes elevados y dificul-
tad de desarrollo, volumenes importantes de pa-
cientes para su adecuado aprendizaje, no siempre
es posible en un porcentaje elevado de centros con
menos volumenes de patologia. Es posible que sea
mas facil adaptar el conocimiento de la cirugia
retropuibica hacia técnicas como la Minilap para
cirujanos adaptados a cirugia retropubica.

Una reflexion final que nos ha de guiar en el
desarrollo de cualquier técnica es el poder ofrecer
y optimizar nuestros resultados a los pacientes.
En este sentido, y a pesar de la mejora en todos
nuestros conocimientos y resultados favorables
de nuestras series, los resultados 6ptimos enten-
dido por tal los pacientes que son totalmente con-
tinentes, no tienen datos de progresiéon de enfer-
medad y que mantenian vida sexual activa la
siguen manteniendo solo se consigue en un 30%
de pacientes al ano y un 53% a los cuatro anos
de la cirugia, segun recientes estudios referidos a
centros terciarios®. Por tanto debemos seguir
mejorando nuestras técnicas quirurgicas y méto-
dos de seleccion de los tratamientos a ofertar.

CONCLUSIONES

La Minilap es una técnica valida para la reali-
zacion de la PR. retropubica. El conocimiento pre-
vio y la familiaridad de la cirugia retroptibica con
incisiones mayores facilitan su aprendizaje. Es
fundamental disponer y adaptarse al uso de sepa-
radores especificos que facilitan la preparacion de
un campo mas limitado, que no insuficiente para
la cirugia. El hecho de menores incisiones puede
ayudar a una mas rapida recuperacion del enfer-
mo en el postoperatorio con estancias mas cortas
y menor morbilidad perioperatoria.

La mejora de la calidad del trabajo no siempre
deben de ir asociados con técnicas mas costosas,
dificiles de reproducir en centros con volimenes
de pacientes mas reducidos y cuyos resultados
globales no estan estandarizados.

La Minilap es una técnica facilmente reprodu-
cible con resultados funcionales y oncologicos
similares a los del estandar de la PRR.
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