
RESUMEN
SERIE INICIAL DE PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA EN UN HOSPITAL GENERAL: REVISIÓN Y COMPARATIVA DE

SERIES NACIONALES E INTERNACIONALES
Serie inicial de prostatectomía radical laparoscópica en un hospital general: revisión y comparativa de series nacionales e internacio-

nales.
Introducción y objetivos: La prostatectomía radical laparoscópica es una técnica que ha demostrado unos resultados oncológicos y

funcionales competitivos, por lo que se ha convertido en un procedimiento rutinario en muchos centros punteros. No obstante, la dificul-
tad de aprendizaje y su coste inicial, pueden cuestionar su implantación como técnica rutinaria, en centros que no sean de referencia.

Realizamos un estudio descriptivo de nuestra serie inicial analizando la técnica quirúrgica, resultados posquirúrgicos inmediatos, y
oncológicos y funcionales a corto plazo, comparándolos con otras series en centros nacionales e internacionales.

Métodos: De febrero 2006 a agosto 2007 realizamos 69 procedimientos laparoscópicos en nuestro centro, de los cuales 34 fueron pros-
tatectomías radicales. La edad media de la serie fue de 63 años (50-72), con un peso prostático medio por ecografía transrectal de 35 gr.
(17-72), y una mediana de PSA de 6 ng/ml (4-35). Los estadios clínicos fueron: T1c 59%, T2a 12%, T2b 17%, T2c 12%; con Gleason: 2+2
en 3%, 3+3 en 35%, 3+4 en 15%, 4+3 en 44%, 4+5 en 3%.

Resultados: De los 34 casos iniciados por laparoscopia, se terminaron 30, con un tiempo quirúrgico medio de 261 minutos (150-380).
Se convirtieron 4 casos a cirugía abierta, 1 por enfisema subcutáneo, 1 por prolongación del tiempo quirúrgico, 1 por sangrado, 1 por
lesión rectal.

Los estadios patológicos fueron: pT2a 3%, pT2b 18%, pT2c 41%, pT3a 32%, pT3b 6%. Con Gleason de: 3+3 en 26%, 3+4 en 14%, 4+3
en 47%, 4+4 en 9%, 4+5 en 3%. Obtuvimos un 29% de márgenes positivos (50% pT3a, 20% pT3b, 20% pT2b, 10% pT2c).

La continencia (0-1 compresas) al mes, fue del 62%, llegando al 84% a los 6 meses. La erección al mes, se conservó en un 50% de los
pacientes, en los cuatro casos de disección intrafascial.

Conclusiones: la prostatectomía radical laparoscópica es una técnica de difícil aprendizaje, y exige un tiempo quirúrgico inicial supe-
rior a la cirugía abierta. No obstante, comprobamos que se trata de una técnica segura, con unos resultados oncológicos y funcionales
competitivos, una recuperación temprana y un escaso sangrado, incluso en series iniciales. Por ello, también debería considerarse una
opción para el tratamiento del cáncer de próstata en centros de segundo nivel.
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ABSTRACT
INITIAL SERIES OF RADICAL PROSTATECTOMY IN A GENERAL HOSPITAL: REVIEW AND COMPARATIVE OF NATIONAL AND

INTERNATIONAL SERIES.
Introduction and objectives: The radical prostatectomy is a technique that has shown competitive oncological and functional results,

that is why it has become to be a routine procedure in many leading centers. Nevertheless, the difficulty of learning and its initial cost,
could question its implantation as a routine technique in centers that are not a point of reference.

We have carried out a descriptive study of our initial series analyzing the surgical technique, post surgical immediate results, and
oncological and functional short-term outcomes, comparing them with other series in national and international centers.

Methods: From February, 2006 to August, 2007 we performed 69 laparoscopical procedures in our center, of which 34 were radical
prostatectomies. The average age of the series were 63 years (50-72), with a prostate average weight by transrectal ultrasound of 35 gr.
(17-72), and a median PSA of 6ng/ml (4-35). The clinical stages were: T1c 59%, T2a 12%, T2b 17%, T2c 12%; with Gleason combined of:
2+2 in 3%, 3+3 in 35%, 3+4 in 15%, 4+3 in 44%, 4+5 in 3%.

Results: Out of the 34 cases initiated by laparoscopy, 30 were concluded laparoscopically, with a surgical average time of 261 minutes (150-
380). The pathological stages were: pT2a 3%, pT2b 18%, pT2c 41%, pT3a 32 %, pT3b 6%. With Gleason of: 3+3 in 26%, 3+4 in 14%, 4+3 in
47%, 4+4 in 9%, 4+5 in 3%. We obtained 29 % of positive margins (50% pT3a, 20% pT3b, 20% pT2b, 10% pT2c). Four cases were converted to
open surgery, one due to subcutaneous emphysema, one to enlarged surgical time, one bleeding, and one rectal injury.

The continence (0-1 pads) at the first month was 62%, reaching 84% at 6 months.
The erection, remained in 50% of the patients at the first month, in the four cases of intrafascial dissection.
Conclusions: Laparoscopic  radical prostatectomy is a technique of difficult learning, and initially requires higher surgical time than open

surgery.Nevertheless, we prove that it is a reliable technique with competitive oncological and functional results, earlyrecovery and little blee-
ding even in the initial series. Therefore, it should be considered an option for the treatment of prostate cancer also in not leading centers.
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Desde que se describió el primer procedimiento

laparoscópico urológico1, la integración de la

laparoscopia en urología ha sido lentamente progre-

siva por falta de patología frecuente y técnicamente

sencilla.

Es por ello, que la estandarización de esta técni-

ca en urología, ha tenido que esperar una curva de

aprendizaje larga en los centros de referencia, para

posteriormente extenderse a centros de segundo

nivel.

Presentamos la serie inicial de un hospital gene-

ral con 18 meses de experiencia en ésta técnica.

Estudiamos los resultados quirúrgicos, funcionales

y oncológicos a tres y seis meses, y los comparamos

a series iniciales de centros de referencia nacionales

e internacionales.

MÉTODOS
En febrero de 2006, iniciamos el programa de

laparoscopia urológica en nuestro centro. Desde

entonces, hemos realizado 69 procedimientos en 18

meses, de los cuales 34 prostatectomías radicales.

Analizamos la serie de prostatectomías radicales,

con un seguimiento de 6 meses.

Los criterios de inclusión fueron, como en ciru-

gía abierta, enfermedad localizada por estadiaje clí-

nico (Gleason menor o igual a 7, PSA hasta 20

ng/ml, tacto rectal no sugestivo de enfermedad

extracapsular), sin antecedentes patológicos añadi-

dos de riesgo quirúrgico, y edad menor de 70 años.

Dichos criterios fueron personalizados para cada

paciente. 

La media de edad de la serie fue de 63 años

(rango: 50-72), con un peso prostático medio por

ecografía transrectal de 35 g (17-72), y una media-

na de PSA de 6ng/ml (4-35).

Se realizaron una mediana de 1 biopsia trans-

rectal por paciente (1-3) siendo sextantes, u octan-

tes en los casos de biopsia previa. Los estadios clí-

nicos fueron de T1c 59% (20), T2a 12% (4), T2b 17%

(6), T2c 12% (4). Los valores de Gleason combinado

(Gl) fueron de 2+2 en 3% (1), 3+3 en 35% (12), 3+4

en 15% (5), 4+3 en 44% (15), 4+5 en 3% (1).

Para la técnica quirúrgica realizada, colocamos

un trócar de 10/12 mm (óptica 0º), y 4 trócares de

5 mm., 2 para el cirujano (tijera monopolar, pinza

bipolar/ Ligasure®/ Ultracision®, porta agujas), y 2

para el ayudante (pinza y aspirador), dispuestos de

manera a evitar el cruce de brazos entre ambos.

En todos los casos realizamos un inicio intrape-

ritoneal, accediendo posteriormente al espacio de

Retzius.

Se realizó conservación del cuello vesical en 30

casos. En los 4 restantes, la presencia de un lóbulo

medio prominente dificultó la disección, obligando a

realizar puntos en raqueta en 2 casos. Intentamos

acceder al plano de las vesículas seminales siempre

antes de seccionar la uretra para evitar entrar en el

plano del adenoma. Tras disecar vesículas y defe-

rentes accedemos al plano posterior abriendo la fas-

cia de Denonvilliers. Realizamos una disección

interfascial siempre que hallamos un buen plano de

disección, lateralmente a la próstata, entre la fascia

endopélvica y la fascia periprostática. En 7 casos

con criterios de bajo riesgo (PSA menor o igual a

10ng/ml, Gleason menor o igual a 6, estadio T1-2a),

y con erección previa, intentamos realizar una

disección intrafascial y sin coagulación de los pedí-

culos prostáticos, asumiendo un mayor riesgo de

sangrado y de márgenes positivos. Se desestimaron

3 casos durante la cirugía por dificultad técnica

para realizar dicha disección.

Comprobamos la liberación completa de la prós-

tata antes de la disección del complejo de Santorini

y la uretra.

En los 4 primeros casos, la sección del complejo

de Santorini se realizó mediante corte frío para evi-

tar lesiones térmicas desapercibidas en uretra. Los

siguientes casos se realizaron con Ligasure® o

Ultracision®, por mayor sangrado intra y postopera-

torio en los casos de sección fría. Añadimos un

punto hemostático en el complejo de Santorini tras

obtener la pieza.

Hemos realizado en todos los casos una anasto-

mosis continua de inicio a las 9 horas con Mono-

cryl® 3/0.

RESULTADOS
En los 34 casos realizados, el tiempo quirúrgico

medio fue de 261 minutos (150-380). Se convirtieron

a cirugía abierta 4 casos (Fig. 1). El primer caso se

convirtió por enfisema subcutáneo y aumento de la

pCO2 en sangre, secundariamente a una fuga de gas

desapercibida por un puerto. En el tercer caso, la

conversión fue por sangrado del complejo de

Santorini, que no se controló con puntos hemostáti-

cos laparoscópicos. En los siguientes casos, la sec-

ción del complejo se realizó siempre con Ultracision®
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o Ligasure®, en lugar de corte frío. En el noveno

caso, se convirtió a cirugía abierta por exceso de

tiempo quirúrgico en un paciente con un lóbulo

medio prominente, que alargó el tiempo de disección

de cuello y obligó a realizar varios puntos en raque-

ta. El caso 21 fue nuestra la última conversión, por

una lesión rectal en un paciente con enfermedad

extracapsular. Se inició la reparación laparoscópica

del recto, pero se continuó abierta por aumento del

tiempo quirúrgico, y para mayor seguridad de la

sutura.

Ente las complicaciones postquirúrgicas conta-

mos con 1 caso de sangrado que no requirió rein-

tervención; dos casos de fuga urinaria, en dos casos

con lóbulo medio prostático, que se solucionaron

quitando el globo de la sonda vesical; y una fístula

rectal.

Se transfundieron 2 pacientes en total (5.8%).

Los valores de hemoglobina media pre y postquirúr-

gicos fueron 14,3 g/dl (11-18) y 12,1 g/dl (7-15).

La analgesia necesaria en las primeras horas en

reanimación, fue mayoritariamente una combina-

ción de mórficos con AINES (62%), solamente mór-

ficos (14%), o solamente AINES (9%). En un 15% se

realizó anestesia peridural, que en todos los casos

se tuvo que combinar con otro analgésico (mórfico

3%, AINE 12%).

Los mórficos administrados se mantuvieron una

media de 4 horas (0-11), tras las cuales el dolor se

controló con AINES (85%) o catéter peridural (15%).

Los estadios patológicos de las piezas fueron

pT2a en un 3% (1), pT2b en un 18% (6), pT2c en un

41% (14), pT3a en un 32% (11), pT3b en un 6% (2).

Con unos Gleason de 3+3 en 26% (9), 3+4 en 14%

(5), 4+3 en 47% (16), 4+4 en 9% (3), 4+5 en 3% (1).

Obtuvimos márgenes positivos en un 29%, de los

cuales, un 50% (5) pT3a, un 20% (2) pT3b, un 20%

(2) pT2b, y un 10% (1) pT2c.

Los casos de recidiva bioquímica (PSA≥0,2

ng/ml) a los 6 meses, son del 15% (5).

La continencia al mes de la retirada de la sonda

vesical, definida como paciente seco, o portador de

una compresa diaria es del 62%, llegando al 84% a

los seis meses (Fig. 2). El resto de pacientes, requie-

ren al mes y los 6 meses respectivamente: 2 com-

presas 16% y 10%, 3 compresas 22% y 6%. Este

último grupo comprende el primer caso realizado,

con enfermedad extracapsular y recidiva bioquími-

ca, pendiente de colocación de esfínter artificial des-

pués de realizar radioterapia.

En cuanto a la potencia, entre los pacientes

seleccionados para preservación de bandeletas, se

realizó disección intrafascial unilateral o bilateral en

4 casos. En estos casos, obtuvimos conservación de

la erección (considerada como posibilidad para

penetración con o sin tratamiento vía oral) en la

mitad de los casos.

DISCUSIÓN
El inicio de la cirugía laparoscópica en centros de

segundo nivel, ha sido controvertido2, por ser una

técnica nueva, de difícil aprendizaje, y con cirugías de

alta dificultad técnica, como la prostatectomía radical
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laparoscópica, para la que algunos autores estiman

una curva de aprendizaje de un mínimo de unos 60

casos3,4.

Para evaluar los resultados de nuestra serie ini-

cial, los comparamos con las primeras series inicia-

les publicadas (Tabla 1). Los resultados obtenidos

en nuestro centro son equiparables a los obtenidos

en centros de referencia, en términos de tiempo qui-

rúrgico, complicaciones y conversión a cirugía

abierta5-7.

La evaluación de los resultados funcionales, y

sobre todo oncológicos, en series iniciales, es difícil

dado el escaso tiempo de seguimiento.

En nuestra serie, obtenemos una continencia a

los 6 meses de la cirugía, de un 84%. Los resultados

de continencia en las series internacionales publi-

cadas11,14-21, con un seguimiento de 6 a 24 meses,

es de un 80 a un 95% (Tabla 2).

La conservación de la erección tras prostatecto-

mía radical laparoscópica no ha sido nuestro objeti-

vo en estos casos iniciales. Pensamos que, al igual

que en cirugía abierta, la preservación de bandele-

tas exige un dominio de la técnica quirúrgica para

evitar un mayor sangrado, el riesgo de márgenes

positivos, y un aumento del tiempo quirúrgico.

No obstante, hemos realizado una disección

intrafascial, evitando lesionar los haces neurovas-

culares, en 4 pacientes seleccionados, conservando

la erección sin tratamiento o con tratamiento vía

oral, en la mitad de los casos.

Los resultados oncológicos son de difícil evalua-

ción en series con poco seguimiento, pero la inci-

dencia de márgenes positivos en pacientes con

enfermedad organoconfrinada (3 casos), nos indican

que podrían existir recidivas debidas a la técnica

quirúrgica.

En series nacionales, la incidencia de márgenes

positivos es de un 12 a un 33%5-7. En grandes series

internacionales8-10,12,13,18-20, se obtienen unos már-

genes positivos de un 14 a un 31% (Tabla 3). En

nuestra serie, obtenemos un 29% de márgenes posi-

tivos, de los cuales, un 70% en pT3a y pT3b.

Hemos considerado como recidiva bioquímica a los

6 meses, los casos con PSA mayor o igual a 0,2 ng/ml.
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Tabla 1. Resultados en las series iniciales en Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Hospital Universitario La Paz,
Fundació Puigvert, Consorci Sanitari Parc Tauli, Hospital General de Granollers5-7.

Casos Técnica IQ Tiempo IQ Conversión Complicaciones Márgenes Continencia 6m Potencia 6m

HUGTP ‘03 27 Intrap. 296 37% 4% 33% - 26% (total)

HULP ‘04 147 Intrap. 243 3% 6% 33% 90% (12m) 50% (preservación
bandeletas)

FP* ‘05 70 Intrap. 240 - 4% 24% 75-96% 15% (total)

CSPT ‘06 50 Extrap. 287 22% 4% 12% - -

HGG ‘07 34 Intrap. 261 11% 3% 29% 84% 50% (preservación
bandeletas)

(*) LXX Congreso Nacional de Urología. Prostatectomía radical laparoscópica. Análisis de Nuestra exeperiencia inicial. Rosales A,

Salvador J, Palou J, Alcaraz A, De Graeve N, Segarra J, Villavicencio H.

Tabla 2. Porcentaje de márgenes en series internacionales8-10,12,13,18-20.

Guillonneau Rassweiler Menon Rhee Fromont Abbou Stolzenbourg Gaston
Montsouris Heilbron Vattikuti Burlington Montsouris Créteil Leipzig Bordeaux

Pacientes 1000 957 100 139 100 165 700 413

márgenes + (%) 19,2 22,6 15 13.6 - 29,7 10,8 30,7

pT2a 6,9 3,2 9.5 4,2 (pT2) 7,9 (pT2) 4,8 2,2 7,4

pT2b 18,6 9 11 - - 20,6 14,8 21

pT2c - - - - - 13,1 24

pT3a 30 34,5 40 79 (pT3) 41,7 (pT3) 42,3 24,5 43

pT3b 34 48,8 44 50 50,6 46



De éstos, 3 son pacientes con afectación extracap-

sular en la pieza y márgenes positivos. Los 2 res-

tantes, son pT2c con márgenes negativos, uno de

los cuales mantinene un PSA de 0,3 ng/ml sin pro-

gresión. El otro paciente, con un PSA prequirúrgico

de 13 ng/ml, hace sospechar la posibilidad de enfer-

medad diseminada.

CONCLUSIONES
La prostatectomía radical es la cirugía abierta

más frecuente en nuestra especialidad. La alterna-

tiva laparoscópica es una de las cirugías técnica-

mente más complejas en urología, y requiere una

curva de aprendizaje larga3,4. Los resultados onco-

lógicos son similares a los que se obtienen en la

cirugía abierta22. Los resultados funcionales son,

como mínimo, equiparables a los de la cirugía abier-

ta a largo plazo24. No obstante la laparoscopia ofre-

ce una menor morbilidad postoperatoria, traducida

en un menor sangrado quirúrgico y un tiempo de

recuperación posquirúrgico menor22,23.

En nuestra experiencia, la prostatectomía radi-

cal laparoscópica es una técnica que exige un mayor

tiempo quirúrgico respecto a la cirugía abierta.

Como en el aprendizaje de cualquier técnica quirúr-

gica, deben asumirse complicaciones y falta de radi-

calidad, en algunos casos, debido al aprendizaje.

No obstante, observamos un escaso sangrado

intraoperatorio, un menor dolor postoperatorio, y

una rápida recuperación funcional.

Pensamos que las ventajas que ofrece la prosta-

tectomía radical laparoscópica deben ofrecerse

tanto en centros de referencia, como en centros con

menor volumen de pacientes, puesto que los resul-

tados, en el inicio de la técnica, son similares en

ambos tipos de centros.
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