
RESUMEN
PROSTATECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA. ¿SÓLO EN CENTROS DE EXCELENCIA?

Objetivos: Presentar la experiencia adquirida en la técnica de la prostatectomía radical laparoscópica en un hospital general
con un área de influencia de 200.000 habitantes, analizando los resultados preliminares de nuestra serie.

Material y Métodos: Entre diciembre de 2002 y agosto de 2005 se seleccionaron un total de 26 pacientes para prostatecto-
mía radical laparoscópica, 25 vía transperitoneal y 1 extraperitoneal. La edad media fue de 62,3 ± 5,3 años (rango 52-69). El PSA
medio fue de 9,16 ± 4,2 ng/ml (rango 5,26-24,3). El estadio clínico preoperatorio fue T1c en 10 (38,4%) T2a en 8 (30,8%) y T2b
en 8 (30,8%) pacientes respectivamente. La media preoperatoria del grado de Gleason fue de 6 ± 0,8 (rango 4-7). Tres pacientes
tenían bloqueo neoadyuvante en el momento de la cirugía (11,5%). En 2 casos se realizó linfadenectomía bilateral simultánea.
No se realizó en ningún caso la técnica de preservación de nervios erectores.

Resultados: La cirugía se completó en 20 pacientes. El seguimiento medio ha sido de 12,4 ± 8,6 meses (rango 3-34). No hubo
muertes derivadas de la cirugía. En los primeros 10 casos hubo 6 reconversiones. En los 16 restantes 0. El tiempo quirúrgico
medio para toda la serie fue de 303,5 ± 95,1 minutos (rango 150-540). En los 14 primeros casos el tiempo quirúrgico medio fue
332,14 ± 92,58 y 236,6 ± 66,5 minutos en los últimos 6 casos (p<0.02). El sangrado medio fue de 90,25 ± 46,5 cc (rango 40-
250). Complicaciones postoperatorias observamos en 4 pacientes (15,38%). El estadio patológico fue pT2a en 3 (15%), pT2b en
10 (50%), pT3a en 3 (15%) y pT3b en 4 (20%) pacientes respectivamente. Márgenes positivos se encontraron en 3 casos (11,5%):
1 pT2b (ápex), 1 pT3a y 1 pT3b. La estancia media fue de 4,7 ± 3,1 días (rango 3-18). La sonda vesical se mantuvo de media 12,7
± 2,7 días (rango 7-21). Descontados los pacientes que precisaron reconversión, el 85% (17 pacientes) referían continencia (no
compresa) a los 3 meses de seguimiento.

Conclusiones: La experiencia de nuestro grupo en el manejo de otros procedimientos de cirugía laparoscópica urológica avan-
zada, ha permitido que la prostatectomía radical laparoscópica sea una técnica factible de realizar en un entorno de baja ads-
cripción poblacional, consiguiendo una rápida curva de aprendizaje y con unos resultados similares a los de la cirugía conven-
cional.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC RADICAL PROSTATECTOMY. ONLY AT CENTERS OF EXPERTISE

Objectives: To present and evaluate our experience and initial results in radical laparoscopic prostatectomy which we have
been using for two and an half years in our General Hospital (covering a total population of 200.000 inhabitants).

Material and Methods. Between December 2002 and August 2005, were selected 26 patients for radical laparoscopic prosta-
tectomy (25 transperitoneal and 1 extraperitoneal). Mean age was 62.3 ± 5.3 years (range 52-69). Mean PSA level was 9.16 ± 4.20
ng/mL (range 5.26 to 24.3). Pre-operative classification was T1c in 10 patients (38.4%), T2a in 8 (30.8%) and T2b in 8. Mean
Gleason Score was 6 ± 0.8 (range 4-7). Three patients had undergone preoperatively neo-adjuvant hormonal blockage (11.5%).
Simultaneous bilateral inguinal lymphadenectomy was performed in two patients. In no case did we consider a nerve sparing
approach.

Results. The procedure was accomplished in 20 patients. Mean follow-up was 12.4 ± 8.6 months (range 3 - 34). There was
no perioperative mortality. Conversion to open surgery was required six times in the ten first cases but not thereafter. Mean ope-
rating time for the whole series was 303 ± 95 minutes (range 150-540) but with a distinct difference between the first fourteen
and the last six cases: 332 ± 92,58 versus 236.6 ± 66.5 (p<0.02). Mean blood loss was 90.25 ± 46.5 ml. There were early posto-
perative complications in 4 patients (15.38%). Final pathological staging was: T2a in three patients (15%), T2b (50%) in 10, T3a
(15%) in three and T3b (20%) in four. Positive margins were found in three cases (11.5%): T2b, T3a and T3b. Mean hospitalisa-
tion time was 4.7 ± 3.1 days. Provided there was no urinary leakage, the urinary catheter was removed at 12.7 ± 2.7 days. Full
continence at three months was achieved in 17 of the patients (85%) who had undergone the full laparoscopic procedure.

Conclusions: Our previous experience in other major laparoscopic procedures has allowed us to perform radical laparosco-
pic prostatectomy with a fast learning curve even in a setting of a relatively low population. Initial long term results seem simi-
lar to those achieved with conventional surgery.
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La prostatectomía radical laparoscópica (PRL) está en
vías de convertirse en el nuevo estándar de la ciru-

gía del cáncer de próstata órgano-confinado. En nuestro
país, aunque con un retraso de casi 5 años con respec-
to a los de nuestro entorno, diversos centros han inicia-
do con éxito un programa de adiestramiento y puesta en
marcha de la técnica de la PRL. Uno de los motivos que
incide de forma negativa a la hora de plantear la incor-
poración de un programa de PRL en un hospital es la
limitación de casos previsibles-año-cirujano sobre todo
en centros con baja adscripción poblacional, donde la
curva de aprendizaje puede hacerse demasiado larga
para obtener un rendimiento quirúrgico adecuado. En
general, se considera que la introducción de la técnica
de PRL en un centro debe cumplir, entre otras premisas,
el que tenga la posibilidad de realizar un mínimo de 1
cirugía a la semana y que la curva de aprendizaje se
haga con un mínimo de 50 procedimientos/cirujano1,2.
Presentamos en este trabajo la experiencia inicial de
nuestro grupo en la técnica de la PRL, donde creemos
que la curva de aprendizaje se ha reducido de forma
notoria gracias a la experiencia acumulada en otras téc-
nicas laparoscópicas, que venimos realizando de forma
habitual desde 1998.

MATERIAL Y MÉTODOS
Entre diciembre de 2002 y agosto de 2005 fueron

seleccionados 26 pacientes consecutivos para PRL,
diagnosticados previamente de adenocarcinoma de
próstata órgano-confinado. Los criterios de selec-
ción para toda la serie fueron: edad ≤ 70 años; PSA
≤ 25 ng/mL; estadio clínico preoperatorio igual o
inferior a T2b (Clasificación TNM, 1997). La edad
media de la serie fue de 62,3 ± 5,3 años (rango 52-
69) y en todos los pacientes se incluyó consenti-
miento informado específico y la realización de
tomografía axial computarizada (TAC) y escintigrafía
ósea (GGO) previo a la cirugía, así como 2 unidades
de sangre de reserva.

La indicación de PRL se hizo en base al estadio
preoperatorio clínicamente localizado T1c, T2a y T2b
en 10 (38,4%), 8 (30,8%) y 8 (30,8%) pacientes res-
pectivamente. El PSA medio fue de 9,16 ± 4,2 ng/ml
(rango 5,26-24,3) y la media del índice de Gleason fue
de 6 ± 0,8 (rango 4-7). Tres pacientes estaban en trata-
miento con hormonoterapia neoadyuvante un mínimo
de 3 meses antes de la cirugía. En tres casos hubo
antecedentes previos de cirugía abdominal (11,58%): 1
Bilroth II, 1 apendicectomía y 1 herniorrafia inguinal.
Previo a la cirugía se preparó a los pacientes con 4
litros de solución evacuante por vía oral la tarde ante-
rior. Se administró profilaxis antibiótica con 2 g de una
cefalosporina de 3ª generación, así como 40 U.I. s.c. 

de heparina de bajo peso molecular como profilaxis
tromboembólica, que se mantuvo hasta 2 semanas
postoperatorias.

PROTOCOLO QUIRÚRGICO

Durante el tiempo que nos ha llevado completar
esta modesta serie, hemos ido realizando algunas
modificaciones significativas en el protocolo, con el
objeto de mejorar la técnica de la PRL y reducir los
tiempos quirúrgicos y de utilización de quirófano
hasta promedios soportables por el servicio y por el
centro.

Colocación del paciente. La posición del paciente en
la mesa quirúrgica ha presentado pequeñas variacio-
nes conforme hemos ganado en experiencia. De una
posición de decúbito supino con Trendelenburg exage-
rado (25-30º) y cinchas de sujeción para prevenir el
deslizamiento del paciente de la mesa de operaciones,
hemos pasado a un Trendelenburg de no más de 18º,
con un discreto pillé, colocando en la cabecera una
pieza de foam (de las utilizadas por los anestesistas
para las cirugías con decúbito prono) y elevando aque-
lla, de forma que los hombros del paciente queden
encajados y no permita deslizamientos (Fig. 1). Las
piernas se colocan en una discreta flexión con perne-
ras isotérmicas autoinflables para evitar tromboem-
bolismos. La colocación de sonda nasogástrica y
canulación de una vía periférica gruesa por parte del
anestesista completa la preparación del paciente.

Material quirúrgico. Para realizar el pneumoperito-
neo no utilizamos aguja de Veress, accediendo siem-
pre a través de minilaparotomía periumbilical (por
donde se extraerá después la pieza embolsada).
Además de una pequeña caja de cirugía menor que
incluya separadores tipo Farabeuf, el material lapa-
roscópico que utilizamos es:

FIGURA 1. Posición en la mesa de operaciones, donde el

ángulo del Trendelenburg no sobrepasa los 18º, evitando

así muchos de los problemas ventilatorios que pueden

darse con posiciones más forzadas.



– 3 trócares de 5 y 2 de 10
– 1 tijera laparoscópica
– 1 pinzas de coagulación bipolar
– 2 pinzas atraumáticas
– 1 óptica de 0 o de 30º
– Brazo articulado para la óptica (Olimpus, Mod.

SH-1)
– Bisturí armónico (Ultracission®, Ethicon)
– Beniqué 34 Fr.
– 2 portaagujas laparoscópicos
– 1 aspirador-irrigador laparoscópico
– 1 bolsa laparoscópica

Técnica quirúrgica. En todos los casos se realizó un
acceso transperitoneal, menos en uno que se hizo
extraperitoneal (Prof. O. Castillo). En los primeros 19
casos realizamos la clásica técnica de Montsouris3,4

con disección de las vesículas seminales a través del
fondo de saco de Douglas. En los últimos 6 casos el
abordaje fue el denominado “acceso transperitoneal
anterior”5en el que una vez descolgada la vejiga, se
realiza la disección de las vesículas seminales a través
del cuello vesical. En dos pacientes se realizó simul-
táneamente una linfadenectomía ilio-obturatriz bila-
teral (PSA ≥15 ng/mL).

La colocación de los trócares de trabajo no la
hemos modificado de forma sustancial y básicamente
utilizamos 2 configuraciones, dependiendo funda-
mentalmente de la distancia pubo-umbilical, y que
vienen esquematizadas en las Figuras 2 y 3. No
hemos utilizado en ningún caso la técnica de preser-
vación de nervios erectores y si, por el contrario, rea-
lizamos una cuidadosa disección y preservación del
cuello vesical así como del ápex prostático, conforme
hemos avanzado en experiencia, con el objeto de pre-
servar al máximo la continencia urinaria. De forma

resumida, los pasos que seguimos en la actualidad
para la PRL transperitoneal son:

11. Sección en “U” del peritoneo parietal, que com-
prende lateralmente los ligamentos de Henle
(arterias umbilicales obliteradas) y uraco.

12. Disección del espacio de Retzius y limpieza de
la grasa periprostática.

13. Linfadenectomía ilio-obturatriz en caso de
indicación.

14. Apertura de la fascia endopélvica y sección de
ligamentos pubo-prostáticos.

15. Ligadura del complejo de Santorini con sutura
de poliglicólico de l 0.

16. Disección y preservación cuidadosa del cuello
vesical.

17. Acceso al espacio retrovesical y disección de
vesículas seminales.

18. Sección con bisturí armónico de pedículos
prostáticos laterales.

19. Sección de la fascia de Denonvilliers y disec-
ción prerectal.

10. Sección del ápex, uretra y sección del múscu-
lo recto-uretralis.

11. Embolsado de la pieza que se abandona en
fosa ilíaca hasta finalizar la intervención.

12. Sutura vésico-uretral con puntos sueltos de
poliglicólico 2/0 (7-8 puntos) tutorizados con
beniqué o con sonda Foley.

El cirujano se coloca a la izquierda del paciente, el
ayudante a la derecha y generalmente utilizamos un
brazo articulado para sostener la óptica con la cáma-
ra. En el caso de un tercer ayudante, éste se coloca
hacia la cabecera del paciente, en el lado derecho. La
instrumentista se coloca en el lado izquierdo, próxima
al cirujano. La torre de laparoscopia y los bisturís se
sitúan a los pies del paciente.
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FIGURA 2. Representación esquemática de las configuraciones de los trócares en la PRL. En (A) la más habitual; en (B)

la utilizada con distancias pubo-umbilicales grandes.



Cuidados postoperatorios. La sonda nasogástrica era
retirada al finalizar la intervención quirúrgica. El drena-
je se retiró en general a las 12-24 horas. La analgesia
fue la necesaria para mantener un buen control del
dolor y nunca se necesitaron analgésicos mayores. Se
invitó a una deambulación precoz de los pacientes así
como iniciar tolerancia de líquidos a partir de las 12
horas postoperatorias. Se invitó a los pacientes a man-
tener medias elásticas durante la estancia hospitalaria
así como en la convalecencia domiciliaria hasta 10 días
postoperatorios. Se administró una dosis profiláctica
diaria de heparina de bajo peso molecular (40 U.I., s.c.)
que se mantuvo hasta 2 semanas postoperatorias. La
retirada de la sonda vesical se realizó bajo control radio-
lógico a partir del 7º día postoperatorio.

Análisis estadístico. Los datos vienen expresados
como Media ± DE. La comparación de medias se ha
realizado con el t-test de Student o el U-test de Mann-
Whitney, considerando significativa una p<0,05.

RESULTADOS
La PRL se pudo completar en 20 casos. En los pri-

meros 10 casos se produjeron todas las reconversiones

a cirugía abierta: dos por progresión inadecuada, un
caso por I.M.C. 38, 1 caso por hipercapnia no contro-
lada con elevación de la presión intrapulmonar, 1 per-
foración retrotrigonal y 1 caso con atrofia de vesícula
seminal izquierda que prolongó excesivamente la disec-
ción (Tabla 1); en los siguientes 16 casos no hubo nin-
guna reconversión. El tiempo quirúrgico medio para
toda la serie fue de 303,5 ± 95,1 min. (rango 150-540).
En los primeros 14 casos, el tiempo quirúrgico medio
fue de 332,14 ± 92,58 min. (rango 240-540), mientras
que en los últimos 6 casos fue de 236,6 ± 66,5 min.
(rango 150-320, p<0,02). El sangrado promedio para
toda la serie fue de 90,25 ± 46,5 cc (rango 40-250); en
los pacientes que requirieron reconversión a cirugía
abierta, la media de sangrado fue de 800 ± 209,7 cc
(rango 400-1000, p<0,0001). El peso promedio de la
próstata fue de 50,69 ± 14,53 g (rango 22-80).

El análisis patológico definitivo (clasificación TNM,
1997) reveló enfermedad en estadio pT2a en 3 (15%),
pT2b en 10 (50%), pT3a en 3 (15%) y pT3b en 4 (20%)
pacientes respectivamente (Tabla 2). En dos casos se
realizó linfadenectomía ilio-obturatriz bilateral (PSA
≥15 ng/ml), obteniendo un total de 8 ganglios cuyo
análisis patológico fue negativo para tumor. La linfa-
denectomía prolongó el tiempo quirúrgico 35 min. de
promedio (30 y 40 min. respectivamente). El índice de
Gleason postoperatorio fue de media 6,4 ± 0,85 (rango
5-8). Hubo márgenes positivos en 3 casos (11,5%): 1
pT2b (ápex), 1 pT3a y 1 pT3b en los que se indicó RT
adyuvante con bloqueo hormonal 2 años. No hubo
diferencias significativas en el tiempo quirúrgico en
los casos que previamente estaban con tratamiento
hormonal neoadyuvante con respecto a la media. 

Complicaciones intraoperatorias se produjeron en
3 casos (11,5%) que motivaron su reconversión a ciru-
gía abierta y que han sido descritas previamente
(Tabla 1). Complicaciones postoperatorias se vieron
en 4 pacientes (15,38%): 1 íleo prolongado en un
paciente con cirugía gástrica previa (Bilroth II) que
motivó un ingreso de 18 días; 1 estenosis de la anas-
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FIGURA 3. Colocación de los trócares en su configuración

habitual con el brazo articulado para la óptica.

Tabla I
Características clínicas de 6 pacientes que requirieron reconversión

Caso Edad PSA (ng/ml) Estadio clínico Grado Estancia Sonda Causa de reconversión
Gleason (días) (días)

1 63 5.78 T1c 6 6 14 Progresión inadecuada

2 67 8 T1c 6 6 14 I.M.C.(*) 38

3 60 6.7 T1c 5 8 12 Hipercapnia

4 58 5.59 T2b 6 8 14 Atrofia v. seminal izda.

5 63 6.18 T2a 6 5 14 Apertura vesical

6 53 5.5 T1c 6 5 12 Progresión inadecuada

(*) Indice de Masa Corporal



tomosis uretra-vesical que requirió con posterioridad

una uretrotomía interna; 1 fístula rectal tardía, mani-

festada al 9º día como rectorragia y comprobada

mediante rectoscopia, que se resolvió con medidas

conservadoras (nutrición parenteral durante 12 días)

y un caso de atrapamiento de la sonda vesical con un

punto de sutura, resuelto de forma espontánea.

La estancia media fue de 4,7 ± 3,1 días (rango 3-18).

La sonda uretral se mantuvo un promedio de 12,7 ±

2,7 días (rango 7-21) realizando en todos los casos con-

trol radiológico previo a la retirada. Un paciente falleció

más de 1 año post-PRL por un carcinoma pulmonar de

células grandes. El seguimiento medio de la serie fue de

12,4 ± 8,6 meses (rango 3-34). Descontados los

pacientes que requirieron reconversión a cirugía

abierta, un 85% (17 pacientes) presentaban continen-

cia (no necesidad de compresa) con un seguimiento

mínimo de 3 meses. Dos pacientes precisaban 1 com-

presa/día y un paciente 3.

DISCUSIÓN
En 1997 se publicó la primera serie con la técni-

ca de la PRL6, desestimando en las conclusiones su

empleo debido a la elevada morbilidad del procedi-

miento. Son autores franceses7 los que a partir de

1998 ponen a punto la técnica que se ha populariza-

do hasta hoy. En nuestra serie, en los primeros 10

casos se produjeron todas las reconversiones a ciru-

gía abierta, unas por progresión inadecuada y otras

por complicaciones intraoperatorias, datos que están

en concordancia con los publicados por otros auto-

res, que encuentran que el mayor número de recon-

versiones se producen en los primeros casos de la

experiencia quirúrgica, sobre todo en la disección

apical y la disección posterior de las vesículas semi-

nales8,9. El tiempo quirúrgico es un factor importan-

te que se tiene en cuenta a la hora de plantear la

incorporación de un programa de PRL en un centro.

Una opción para suavizar esta distonía, que inevita-

blemente se produce en los servicios al comienzo de

la curva de aprendizaje de la PRL por la carga qui-

rúrgica que previamente existe, sería realizar de

modo programado su implantación por fases como

propugnan Llorente et al.10. En nuestro medio, gra-

cias a que disponíamos previamente de una experien-

cia en cirugía laparoscópica urológica avanzada de

más de 100 casos11, una vez estandarizado el proce-

dimiento quirúrgico en los primeros pacientes, conse-

guimos unos tiempos quirúrgicos similares a los

publicados en otras series12-14. La técnica de la PRL

realizada por un cirujano con experiencia constituye

un factor que influye en el acortamiento del tiempo

operatorio cuando se compara con el tiempo emplea-

do por otro novel15. En nuestra serie todos los casos

han sido realizados por el mismo cirujano (J.I.P.) con

experiencia previa en cirugía laparoscópica avanzada,

lo que nos ha permitido reducir de forma rápida los

tiempos quirúrgicos.

Las complicaciones intraoperatorias y postopera-

torias de la PRL no son desdeñables cuando se refie-

ren al período comprendido en la curva de aprendiza-

je. Así, series ya históricas como la de Heilbronn16

comunican un 13,7% de complicaciones intraoperato-

rias en sus primeros 219 pacientes, con un promedio

de transfusión del 31% en los primeros 180 casos

operados mediante PRL (17). En la serie de

Montsouris4 se recogen un 17,1% de complicaciones

mayores y menores en un total de 567 pacientes, con

una tasa de transfusión del 4,9%. La serie del grupo

de Créteil publicada en 200114 comunica en un total

de 200 pacientes un promedio de complicaciones del

22,5% en los primeros 40 casos y del 3,2% en los

siguientes 94, pero sólo una tasa de transfusiones del

4,3% para todo el grupo. Otros autores comunican

complicaciones entre el 5 y 32%18-20. En nuestra

serie, la tasa global de complicaciones fue del 26,88%,

algo más elevada que las series clásicas, con un pro-

medio de complicaciones intraoperatorias del 11,5%,

todas al comienzo de la técnica, que motivaron la

reconversión a cirugía abierta y que probablemente

ahora podrían ser controladas de forma laparoscópi-

ca. El sangrado fue significativamente mayor en aque-

llos pacientes que precisaron reconversión, que en los

que se completó la PRL en los que no fue necesario

realizar transfusión de sangre. Estos datos confirman

los aportados por otros autores en relación al buen

control de la hemostasia que se obtiene en la PRL. Las

complicaciones postoperatorias se observaron en el

15,38% de casos, cifra baja considerando las reporta-

das por otros autores19.

Las lesiones rectales, una de las complicaciones

intraoperatorias más temidas, se describen entre el 1 y

2,4% según las series21,22. Generalmente cuando se

reconoce la lesión intraoperatoria, es factible repararla

mediante sutura laparoscópica en dos planos, sin

observarse incremento en la morbilidad postoperatoria.
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Tabla 2
Características anatomopatológicas pre- y postoperatorias

Preoperatorio (n=26) Postoperatorio (n=20)

pT1c 10

pT2a 8 3

pT2b 8 10

pT3a 3

pT3b 4



La localización de la lesión rectal se produce normal-

mente en la zona apical y por ello, el factor de mayor

riesgo para la lesión parece ser la no conservación de

las bandeletas que incluyen los nervios erectores23.

En nuestra serie encontramos una fístula rectal tar-

día, probablemente producida como consecuencia de

la utilización del bisturí armónico o bien por la coa-

gulación bipolar, resuelta de forma conservadora. No

hemos observado hasta el momento lesión rectal

intraoperatoria a pesar de no realizar técnica de con-

servación de bandeletas.

De la misma forma que ocurre con la prostatecto-

mía radical abierta, la PRL presenta márgenes qui-

rúrgicos positivos, generalmente por un infraestadia-

je que contribuye a la aparición de estos márgenes

positivos. En 1998, el promedio de márgenes positi-

vos para la prostatectomía radical abierta se situaba

en torno al 28%, con promedios del 5-36% para esta-

dio pT2 y 8-53% para tumores en estadio pT324. En

diversas series de pacientes en los que se realizó una

PRL, el promedio de márgenes quirúrgicos positivos

fue del 19-23% del total, 2,1-18% en pT2 y 30-69%

en pT325. En un análisis de los resultados oncológi-

cos de las PRL realizadas en el año 2000 por el grupo

de Montsouris, encuentran una disminución estadís-

ticamente significativa en el promedio de márgenes

positivos en la PRL comparada con la cirugía abierta,

en particular en estadio pT226. En general las gran-

des series ya publicadas confirman que la PRL pro-

porciona resultados satisfactorios en cuanto a con-

trol local del tumor y es competitiva en términos

oncológicos con respecto a la cirugía abierta27,28. En

nuestra corta serie, encontramos márgenes positivos

en el 11,5% del total, 3,84% en estadio pT2 y 7,69%

en estadio pT3, cifras bajas considerando las series

publicadas, probablemente más en relación con la

selección de los casos y la no realización de la técni-

ca de conservación de las bandeletas, que con una

excelencia quirúrgica.

La continencia en la PRL varía según las series

publicadas, oscilando entre el 80 y el 95% de casos23,

no encontrando diferencias significativas con la cirugía

abierta28. En nuestra serie, con un 85% de pacientes

continentes un mínimo de 3 meses después de la PRL,

son cifras a priori totalmente competitivas con la ciru-

gía abierta, aunque se precisa un seguimiento mayor y

más casos para poder confirmar este extremo.

La PRL, un virus Europeo con potenciales globales

en palabras de Jean de la Rossette9 acaba de coloni-

zar nuestro país, donde estamos asistiendo a una

auténtica metamorfosis de la enseñanza de la cirugía

urológica, cuyos resultados oncológicos son superpo-

nibles a los de la cirugía clásica, con una evidente

mejora para el paciente en términos de confort posto-

peratorio, recuperación y normalización de su vida

laboral.

CONCLUSIONES
Este estudio muestra los resultados funcionales y

oncológicos obtenidos en una corta serie de PRL en un

centro con una baja adscripción poblacional. Los resul-

tados, en los que se incluyen los derivados de la curva

de aprendizaje, son superponibles a los obtenidos en

cirugía abierta. Un factor determinante a la hora de

reducir el tiempo quirúrgico es la experiencia previa del

cirujano y del equipo en técnicas laparoscópicas. En

nuestras manos, encontramos que la PRL es competiti-

va en términos funcionales y oncológicos a los obteni-

dos con la cirugía abierta, aunque se precisan más

casos para confirmar estos hechos.
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COMENTARIO EDITORIAL
Este trabajo suscita en su título una pregunta de

gran interés y actualidad: la conveniencia de que la

prostatectomía radical laparoscópica sea realizada en

centros seleccionados. Esta cuestión, aplicada a cual-

quier procedimiento médico, está ya abierta a debate e

incluso puesta en marcha en algunos países europeos

en los que se ha centralizado la realización de algunos

procedimientos en centros de referencia. Esto no sólo

afecta a la laparoscopia sino también a intervenciones

como la cistectomía radical y la prostatectomía radical

retropúbica y, en definitiva, a cualquier procedimiento

complejo e infrecuente. En nuestro medio, altamente

sectorizado en áreas de salud y con barreras adminis-

trativas de difícil traspaso, la centralización de proce-

dimientos es una cuestión que se enfrentará a impor-

tante dificultades, pero que en mi opinión, se implan-

tará a medio o largo plazo posiblemente como conse-

cuencia de iniciativas supranacionales.

Los urólogos, y todos los médicos, debemos irnos

acostumbrando a medir objetivamente la eficacia y las

complicaciones de nuestros procedimientos de tal

manera que la respuesta a la pregunta de los autores

probablemente venga dada por estos datos. Es decir,

creo que en un futuro próximo se nos exigirá unos

resultados y unas determinadas tasas de complicacio-

nes para que un centro sea acreditado para realizar un

procedimiento. Los urólogos somos muy exigentes con

la prostatectomía radical laparoscópica, porque existe

una alternativa abierta, pero esta exigencia debemos

aplicarla a todos nuestros procedimiento diagnósticos

y terapéuticos. Por ejemplo, hoy sabemos que no es

necesario hacer TAC y gammagrafía ósea a todos los

pacientes que van a ser operados de una prostatecto-

mía radical, también sabemos que el tratamiento hor-

monal neoadyuvante no aporta ningún beneficio y no

está demostrada la necesidad de administrar radiote-

rapia adyuvante a todos los pacientes con márgenes

positivos tras la cirugía. 

Dicho esto y, tras una experiencia de sólo algo más

100 prostatectomías radicales laparoscópicas por vía

extraperitoneal en la Fundacion Hospital Alcorcón -lo

que nos sitúa aún en periodo de aprendizaje- y de no

hacer ya esta cirugía por vía abierta, hay que señalar

que la PRL no ha mejorado los resultados oncológicos ni

funcionales de la vía abierta. En nuestra experiencia, el

beneficio para el paciente radica, sólo, en un menor san-

grado (transfusión en 1%) y una estancia más corta.

¿Son estas razones suficientes para implantar un pro-

grama de PRL?. Yo creo que sí, pero volviendo al punto

de discusión anterior la respuesta dependerá también

de nuestra tasa de complicaciones y hay que resaltar

que la PRL las tiene y pueden ser muy severas. 

Por todo esto, me gustaría felicitar a los autores ya

que sólo la medición atenta de la eficacia y la compli-

caciones nos permite saber si avanzamos en la direc-

ción correcta en la implantación de nuevos procedi-

mientos.

Fdo.: Dr. C. Llorente Abarca


