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PALABRAS CLAVE

Cancer de prostata; Resumen La prostatectomia radical continlia siendo el estandar de tratamiento para el mane-
Cirugia; Ultrasonido jo del cancer de prostata localizado, tanto en su modalidad abierta o robética asistida, ambas
en tiempo real; han demostrado tener tasas similares de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil, aunque la
tratamiento; México. modalidad laparoscopica ofrece beneficios por ser minimamente invasiva parecidos a la roboti-

ca, las tasas de incontinencia y disfuncion siguen siendo mayores que las 2 modalidades antes
descritas. Existe poca informacion en relacion al auxilio del ultrasonido transrectal prostatico
en tiempo real, para la identificacion del paquete neurovascular intraoperatorio y ninguna del
conocimento de los autores para la ultrasonografia laparoscopica simultanea con el mismo ob-
jetivo. Durante este trabajo se describe el aspecto técnico y nuestra experiencia insitucional en
relacion al empleo del ultrasonido transrectal prostatico y laparoscopico intracorpoéreo simulta-
neos, en la realizacion de la prostatectomia radical laparoscopica.
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Laparoscopic radical prostatectomy with real-time laparoscopic and transrectal
ultrasound: preservation of the neurovascular bundles

Abstract Radical prostatectomy continues to be the standard treatment for managing locali-
zed prostate cancer, in both its open and robotic-assisted modalities. The two techniques have
demonstrated similar urinary incontinence and erectile dysfunction rates. Even though laparos-
copy offers benefits similar to robotics because it is a minimally invasive procedure, the incon-
tinence and dysfunction rates are still higher than those of the two modalities first mentioned.
There is very little available information on the usefulness of real-time transrectal ultrasound of
the prostate in the intraoperative identification of the neurovascular bundle and none to the
authors’ knowledge on the simultaneous use of laparoscopic ultrasound for the same purpose.
This article describes the technical aspect of and our institutional experience in the simulta-
neous use of laparoscopic intracorporeal ultrasound and transrectal ultrasound of the prostate

during laparoscopic radical prostatectomy.

Introduccion

Es universalmente aceptado que en la actualidad, la prosta-
tectomia radical es el Unico tratamiento para el cancer
prostatico localizado que ha demostrado un beneficio para
la supervivencia especifica del cancer, comparado con tra-
tamientos conservadores'®.

Este estandar de tratamiento esta siendo reemplazado de
su forma de cirugia abierta a la cirugia robética asistida y
laparoscopica, debido a evidencia de alta calidad en rela-
cion a la mejor evolucion trans y postoperatoria de los pa-
cientes, sin embargo aln son datos insuficientes en relacion
a la evolucion oncoldgica y funcional a largo plazo”®.

Ambas técnicas, abierta y robotica asistida, ofrecen simi-
lares tasas de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil a
corto plazo, y aunque la cirugia laparoscopica ofrece las
bondades de la minima invasion como menor hemorragia y
disminucion de los indices de transfusion, presenta cifras
mayores de incontinencia y disfuncion eréctil®'.

Los objetivos principales de la prostatectomia radical
contindan siendo la erradicacion de la enfermedad oncolo-
gica, preservacion de la continencia urinaria y de la funcion
eréctil*?,

Se reporta una técnica novedosa para la visualizacion y
preservacion de los paquetes neurovasculares durante la
realizacion de la prostatectomia radical laparoscopica, me-
diante el empleo del ultrasonido transrectal y laparoscopico
simultaneos y en tiempo real, permitiendo a los urélogos
una mayor familiaridad con la anatomia prostatica laparos-
copica transoperatoria.

El objetivo del estudio es describir el aspecto técnico y
nuestra experiencia institucional en relacion al empleo del
ultrasonido transrectal prostatico y laparoscopico intracor-
poreo simultaneos, en la realizacion de la prostatectomia
radical laparoscopica.

Material y métodos

Se evaluaron 5 pacientes con cancer de prostata clinica-
mente localizado, desde el periodo de enero del 2012 hasta
julio del 2012; con una poblacion de pacientes desde los 50

hasta los 72 afos, todos clasificados dentro de un grupo de
bajo riesgo y etapificados como T1cNxMx (tabla 1). A todos
se les realizo ultrasonografia transrectal pre, trans y post-
operatoria por medio de un ultrasonido BK Medical Profocus
Ultraview® 2200 con un transductor transrectal de tipo en-
dfire, triplanar y con frecuencia de 12Hz, ademas se realiz6
ultrasonografia transoperatoria con un transductor laparos-
copio de tipo flexible y de 4 vias con una frecuencia de
10Hz.

Con el paciente bajo anestesia general y en posicion de
litotomia modificada con Trendelemburg, se establecié un
abordaje transperitoneal con 5 puertos, mediante técnica
de Hasson, con auxilio de un kit tradicional de laparoscopia
con equipo de diseccion, corte, equipo 6ptico con lente de
35°, ademas energia ultrasonica, corte eléctrico y corte en
frio, asi como control hemostatico con grapas metalicas de
titanio, Hem-o-locks® y sutura con poliglactina 4-0 con agu-
ja RB-1.

El equipo quirlrgico ubicado de manera habitual para
prostatectomia laparoscopica, con el cirujano del lado iz-
quierdo, los ayudantes del lado derecho y con la colocacion
del ultrasonografista en el centro entre las piernas del pa-
ciente (fig. 1).

Se emplearon 3 trécares de 11 mmy 2 de 5 mm, una vez
obtenido el acceso peritoneal, se inici6 el procedimiento
incidiendo el peritoneo anterior medial al ligamento umbili-
cal medio, obteniendo acceso posteriormente al plano en-
tre la grasa prevesical y el peritoneo, exponiendo la fascia
endopélvica bilateral, iniciando la reflexién de la fascia en-
dopélvica de lateral a medial, posteriormente se inicio la
diseccion del cuello vesical en forma de “U” invertida y con
elevacion de la prostata con un dilatador metalico, comple-
tando la diseccion hasta separar el cuello vesical de la base
de la prostata, se disecan ambos vasos deferentes y se cor-
tan obteniendo el control hemostatico con la aplicacion de
las grapas metalicas de titanio, se completa la diseccion
de las vesiculas seminales y se inicia la diseccién de la cara
posterior prostatica de las fascia de Denonvilliers, se proce-
de a la identificacion y diseccion dirigida de los paquetes
neurovasculares con auxilio del ultrasonido transrectal y la-
paroscopico, identificando el flujo vascular de cada lado.
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion estudiada pre y
transoperatorias

Caracteristica Valor
Pacientes (total) 5
Edad (media) 61 (50-72)

Etapa clinica T1c (100%)
Valor de escala de Gleason 6 (3+3)
APE inicial 4-10 ng/dL
Tiempo quirdrgico promedio 4 horas
Hemorragia transoperatoria (media) 410 cc

APE: antigeno prostatico especifico.

Figura 2 Transductor laparoscopico de 4 vias.

El ultrasonido transrectal fue predeterminado con una fre-
cuencia entre 12Hz, con escala de grises y funcion de Doppler
color, buscando identificar la presencia de nodulos prostaticos,
protrusion de ldbulo medio prostatico, localizacion de conduc-
tos deferentes y de las vesiculas seminales, asi como del apex
prostatico, se ajusto la ganancia de la funcion Doppler en forma
continua para disminuir los artefactos en la imagen, la frecuen-
cia de repeticion de la funcion Doppler se establecio entre 500
y 1,000, el transductor laparoscopico quedoé predeterminado
con frecuencia de 10Hz y repeticion Doppler entre 500 y 1,000.

¥ :
K

Figura 1 Ubicacion del equipo de ultrasonido y del ultrasono-

grafista durante el procedimiento quirdrgico.

Figura 3 Transductor laparoscopico de 4 vias
y posicion de monitorizacion paralela al haz
neurovascular.

Se monitorizaron los flujos vasculares primero en cortes
transversos, ubicando los haces vasculares desde el apex
distal hasta la punta de las vesiculas seminales, realizando
un seguimiento longitudinal de cada haz, alternando en for-
ma simultanea el transductor laparoscopico, el cual se bus-
06 alinear en forma paralela a los vasos (figs. 2 y 3).

Empleando el ultrasonido transrectal para monitoriza-
cion continua durante la diseccion roma cuidadosa de los
haces vasculares, permitiendo la localizacion de la punta
de la tijera laparoscdpica (observandose como una zona
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Figura 4 Presencia del flujo vascular en
el pediculo lateral en la monitorizacion
transrectal.

Figura 5 Presencia del flujo vascular al
rastreo Doppler color, con la ventana del
transductor laparoscopico.

Figura 6 Presencia del flujo vascular con
rastreo Doppler posterior a la coloca-
cion de las grapas metalicas en el pe-
diculo lateral izquierdo completando la
neuropreservacion, se encuentran sefia-
ladas con la flecha blanca las grapas me-
talicas y la sombra sonica posterior
proyectada.

Figura 7 Presencia del flujo vascular con
rastreo Doppler posterior a la coloca-
cion de las grapas metalicas en el pe-
diculo lateral derecho completando la
neuropreservacion, se encuentran sefia-
ladas con la flecha blanca las grapas me-
talicas y la sombra sonica posterior
proyectada.

hiperecoica y con proyeccion de sombra sonica posterior),
seguidamente vigilando la seccion y ligadura de los pedicu-
los laterales con grapas metalicas, hasta observar con el flu-
jo Doppler que persistiera un adecuado flujo sanguineo
pulsatil y en forma bilateral, se elimind en estos pasos el
uso de energia térmica, con electrocauterio y ultrasoénica.

Ademas se empled el ultrasonido transrectal continuo
durante la diseccion posterior del cuello vesical, en la
liberacion de la pared rectal y la diseccion del apex pros-
tatico.

Figura 8 Monitorizacion transrectal con
evidencia de la zona hiperecoica, con pro-
yeccion de sombra sonica posterior fuera
de la capsula prostatica, correspondien-
te a la punta de la tijera laparoscopica.

Resultados

Se pudo demostrar la presencia de los haces vasculares en la
totalidad de los pacientes, asi como definir las caracteristi-
cas prostaticas y estructuras periprostaticas.

Este equipo de ultrasonido emplea 2 transductores sofisti-
cados, que permitieron alternar de forma dinamica las ima-
genes transrectales de las abdominales, ayudando al
ultrasonografista y al cirujano a seleccionar el mejor angulo
de imagen para evitar interferencias y ruido.
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En la figura 4 se observa la presencia del flujo vascular del
haz neurovascular en un plano sagital, y con el transductor
transrectal alineado paralelo al haz.

En la figura 5, se visualiza la imagen proyectada por el
transductor laparoscdpico, con presencia del flujo vascular
del mismo pediculo.

En la figura 3 se observa la posicion del transductor lapa-
roscopico en relacion con el pediculo neurovascular.

Se documento el flujo sanguineo continuo con la funcion
Doppler, vigilando la diseccion atraumatica de los haces
neurovasculares y posterior a la neuropreservacion, siempre
en ausencia del empleo de energia térmica, de corriente o
ultrasénica. En las figuras 6 y 7 se visualiza la presencia del
flujo sanguineo bilateral en ambos haces neurovasculares,
posterior a la seccion de los pediculos laterales y su ligadura
con grapas metalicas.

La navegacion y monitorizacion transrectal en tiempo real
facilito la diseccion mediante la vision de la punta de la ti-
jera laparoscopica, determinada como una pequefa zona
hiperecoica con proyeccion de sombra sonica posterior fue-
ra de la capsula prostatica (fig. 8).

Discusion

El empleo del ultrasonido transrectal laparoscopico permi-
tio ubicar adecuadamente las estructuras vasculares de ma-
yor tamano de los haces vasculares, lo que permite inferir la
ubicacion estrecha de las estructuras nerviosas, ademas fa-
cilito notablemente la identificacion de las estructuras peri-
prostaticas como los conductos deferentes, las vesiculas
seminales y la cara posterior de la prostata en relacion con
el recto, facilitando de esta manera la diseccion y abordaje
de cada plano anatémico, siempre teniendo la capacidad de
visualizar el flujo de las estructuras vasculares.

Este tipo de técnica como es descrita en algunos trabajos,
inclusive facilita al cirujano que en caso de presentar lesio-
nes hipoecogénicas sugestivas de cancer, contenidas en re-
giones que pudiesen presentar enfermedad extracapsular, el
cirujano pueda realizar una mayor diseccion para alcanzar
margenes quirdrgicos libres, inclusive como es reportado en
algunos estudios se ha estimado un valor predictivo positivo
del ultrasonido transrectal de prostata para la enfermedad
extracapsular de 74%"2.

Con el empleo de esta técnica se puede mejorar el éxito
oncoldgico del procedimiento al realizar una intervencion
anatoémicamente dirigida en tiempo real en 2 o 3 planos di-
ferentes, minimizando también el dafo a las estructuras
periprostaticas principalmente la region neurovascular y la
uretra, esto compensando el efecto de la ausencia de per-
cepcion tactil siempre atenuada y criticada en la cirugia la-
paroscopica en comparacion de la abierta, haciendo de la
cirugia laparoscopica una técnica segura y que ofrezca las
mismas tasas de éxito en incontinencia urinaria y disfuncion
eréctil como en la abierta o robotica asistida.

Es importante que en nuestra serie de casos, el procedi-
miento solo se realizo en pacientes con enfermedad clinica-
mente localizada, estadificados como T1cNxMx; esta técnica
también puede ser llevada a cabo en pacientes con enfer-
medad oncolégica mas avanzada o de alto riesgo (antigenos
prostaticos especificos APE elevados, Gleason mayores, o
presencia de nodulos prostaticos), asi como ofrecera el

beneficio de llevar una diseccion mas extensa dirigida en
tiempo real por laparoscopia y ultrasonografia, lo suficiente
para alcanzar margenes quirirgicos negativos?3.

Una limitacion de la imagen por ultrasonido transrectal y
laparoscopico, es la interferencia causada por el gas, las
estructuras 6seas y metalicas, asi como la hemorragia acti-
va, pues fueron causas que condicionaban ruido en la sefal
del ultrasonido, lo que puede llevar a una inadecuada inter-
pretacion de los resultados o una falta de identificacion de
otras estructuras, esto lo observamos principalmente cuan-
do se diseco la grasa perirrectal, ya que existio introduccion
del gas entre la fascia de Denonvilliers y condicioné visuali-
zacion inadecuada de las estructuras.

Son algunas desventajas del procedimiento: la elevacion
de los costos por el procedimiento ultrasonografico, ademas de
la adquisicion de la curva de aprendizaje del ultrasonogra-
fista en forma transoperatoria y principalmente con el
transductor laparoscopico, ya que a la fecha no hay estudios
similares con este transductor.

Los parametros ultrasonograficos y fisicos a evaluar aun
no han sido estandarizados, algunos importantes a mencio-
nar son: 1) la dimension del haz neurovascular como: longi-
tud y grosor, 2) la resistencia vascular de cada vaso del
paquete neurovascular, 3) el calculo de la distancia entre
las zonas hipoecoicas periprostaticas en relacion al margen
de la diseccion del cirujano, 4) la hemorragia permisible
en el procedimiento para evitar senal de ruido durante las
mediciones y, 5) definir la poblacion de pacientes en la cual
el procedimiento ofrecera un beneficio.

Ademas, debera considerarse la reproducibilidad y capa-
cidad de interpretacion del estudio en base a cada operador
ultrasonografico para la navegacién transoperatoria, y la
comparacion con el resultado postoperatorio definitivo de
las areas hipoecogénicas antes definidas y con los resultados
histopatologicos pre y postoperatorios.

Es necesario un mayor numero de estudios con disefios
experimentales para poder determinar en términos de cor-
to, mediano y largo plazo, los resultados en término de ta-
sas de incontinencia urinaria, disfuncion eréctil y control
oncologico comparados con la cirugia abierta, la roboética
asistida y la laparoscopica tradicional.

Conclusiones

Se concluyd que esta técnica es accesible y facil de realizar,
favorece una mejor diseccion prostatica y la preservacion
de los paquetes neurovasculares, permitiendo asi un me-
jor desempeno técnico del equipo quirdrgico, ademas
puede ser aplicada en las diferentes variedades técni-
cas quirdrgicas como cirugia abierta y robotica asistida.

Aun no se puede definir esta técnica como la mejor, ya
que faltan estudios prospectivos, controlados, aleatorizados
y muchos parametros a definir ain para su adecuada reali-
zacion y estandarizacion, ademas de que eleva los costos
por procedimiento y por empleo logistico del material y per-
sonal.
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