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RESUMEN

Introduccién. La prostatectomia radical robot asistida con robot se realiza en muchos centros. La
descripcidn inicial de la técnica fue por via transperitoneal; sin embargo, también se puede realizar por un
abordaje extraperitoneal. Métodos. Este articulo describe la intervencién que hemos dividido en ocho
etapas. El paciente se coloca en una posicion de Trendelemburg moderada. Se colocan los cinco trécares
a utilizar. La prostatectomia implica: 1. La creacién de un espacio extraperitoneal amplio. 2. Incisién de la
fasica endopélvica. 3. Control del plexo de Santorini. 4. Diseccién del cuello vesical. 5. Seccién de los
conductos deferentes y vesiculas seminales. 6. Control de los pediculos prostaticos y preservacion vasculo
nerviosa. 7. Diseccidn de la uretra distal. 8. Anastomosis uretra-vesical. Resultados. Hemos realizado esta
intervencion en 105 pacientes. En 70 casos el abordaje fue transperitoneal y en 35 extraperitoneal como se
describe en este trabajo. La media de sangrado fue de 500cc, con una tasa de transfusidn de 6%. No se
requirié de ninguna conversion a cirugia abierta, y solamente se convirti6 a laparoscopia clasica en tres
casos. Uno de éstos para una reparacion de una lesion rectal. Las complicaciones postoperatorias
incluyeron dos hematomasy un absceso que se drend sin secuelas. Conclusiones. La prostatectomia radical
robot asistida se puede realizar por abordaje transperitoneal o extraperitoneal. Las ventajas e inconvenientes
son idénticos a aquellos descritos para la prostatectomia laparoscépica.
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ABSTRACT

Introduction and objectives. Robot assisted radical prostatectomy is currently performed all over the world,
although it was originally described using a transperitoneal approach, it can also be done extraperitoneally.
We present a video of this technique. Material and methods. The patient is placed in a slight Trendelemburg
position. The operation is divided in 8 critical steps: 1. The extraperitoneal surgical space is done and 5
trocars are placed. 2. Incision of the endopelvic fascia. 3. Santorini plexus ligation. 4. Bladder neck
dissection. 5. Dissection of the vas deferens and seminal vesicules. 6. Prostatic pedicule resection and
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neurovascular bundule preservation. 7. Dissection of the dista urethra. 8. Urethro-bladder anastomosis.
Results. We have done 105 robot assisted radical prostatectomies, in 70 a transperitoneal approach was used
and in 35 the extraperitoneal modification was performed. Median intraoperative bleeding was 500cc with
a 6% blood transfusion rate. We have never converted to open surgery, however two conversions to
conventional laparoscopy due to technical difficulties and one due to a rectal injury have been done. The
postoperative complications include: 2 hematomas and 1 abscess that required drainage. Conclusion. Robot
assisted radical prostatectomy can be performed using the transperitoneal or extraperitoneal approach. The
advantages and inconviniences are identical to those described in the literature for conventional laparos-

copic prostatectomy.

Key words: Robot assisted radical prostatectomy, transperitoneal, extraperitoneal.

INTRODUCCION

La prostatectomia radical (PR) es la modalidad
de tratamiento para cancer de proéstata (CaP)
localizado. El abordaje laparoscopico se desarro-
116 desde 1998, y actualmente se realiza en forma
regular en centros alrededor del mundo.*3 En ese
mismo afio Rabody describe el abordaje extrape-
ritoneal para la PR.*

El progreso actual en manipuladores robéticas
es muy alentador en la cirugia laparosépica, ha-
ciendo las cirugias mas faciles. El primer grupo
derobotsincluye el brazo rob6tico voz coman-
dado AESOP 3000, que permite manipular la
camara endoscoépica mediante 6rdenes verba-
les del cirujano. El segundo grupo de robots
incluye la cirugia robot asistida, que implica el
uso de un telemanipulador incrementado por
computadora del tipo maestro-esclavo, esto in-
cluye unos brazos mecanicos que se incluyen
en el campo quirdrgico y una consola con un
visor que reconstruye una imagen tridimensio-
nal de la imagen endoscoépica.

En los dltimos afos, la PR laparoscépica ha
ganado mucha popularidad entre los pacientes y
cirujanos por los avancestecnoldgicos y potencia-
les beneficios que ofrece. Asi, su aplicacion en la
realizacién de PR laparoscopica, ha demostrado
ser una técnica segura y asociada posiblemente
con menor sangrado, estancia hospitalaria y me-
nor tiempo de cateterismo vesical, con los mis-
mos resultados oncoldgicos y funcionales que la
cirugia abierta y laparoscopica tradicional.’

En el Instituto Montsouris se tiene una gran
experiencia en la PR laparoscopica, con un total

de més de 1,500 prostatectomias; hasta la fecha
también se han realizado méas de 100 PR robot
asistidas, siendo 70 por abordaje transperitoneal
y 30 extraperitoneal. Con esta experiencia se
propone, en este articulo, describir la técnica
involucrada con la realizaciéon de la PR robot
asistida por abordaje extraperitoneal, asi como la
experiencia inicial con este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Las indicaciones preoperatorias son las mis-
mas que para una PR abierta o laparoscépicay es
una neoplasia 6rgano confinada. Entre las carac-
teristicas que potencialmente pueden hacer la
cirugia mas dificil se incluyen:

1. Un volumen prostatico mayor de 100 g.

2. Hormonoterapia neoadyuvante.

3. Cirugia prostética previa (RTUP o adenomec-
tomia).

4. Antecedentes de prostatitis, radioterapia, bra-
quiterapia y ablasion térmica de la préstata
(Ablaterm).8”

Sin embargo, no son contraindicaciones para
esta cirugia, pero deberan de evitarse, sobre todo
al inicio de la curva de aprendizaje.

La preparacion preoperatoria es la misma que
para cualquier PR laparoscépica por cualquier
abordaje. Incluye un esquema de profilaxis anti-
trombdética con heparina de bajo peso molecular
y medias de compresién. No es necesario prepa-
racion intestinal alguna ni antibiéticos profilac-
ticos.
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El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral, con el paciente en decubito con ligera
abduccion de las piernas, se colocan acojina-
miento en todas las zonas de soporte y se asegu-
ran los hombros con una fijacién en “X” con
cinturones que van a permitir una posicion de
Trendelenburg forzada durante la CPR. Se realiza
asepsia en forma tradicional y se coloca una
sonda Foley bajo condiciones estériles dentro del
campo quirurgico (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA

Latécnicade laPR robot asistida por via extrape-
ritoneal sigue los mismos pasos que se utilizan en
una PR laparoscopica extraperitoneal, las variacio-
nes son basicamente la colocacion de los puertos
de trabajo y el material se utiliza por el cirujano,
puesto que se realizaré la cirugia con el instrumen-
tal especial del robot producido por Intuitive, que
tiene la tecnologia de Endowvrist.

1. Introduccion de puertos de trabajo y la crea-
cion de un espacio extraperitoneal amplio. Se

coloca un trécar de 12 mm en la cicatriz
umbilical para la introduccién de la camara
de Intiuitive que incluye dos lentes para la
vision tridimensional. Se introducen dos tré-
cares de 8 mm para los brazos mecénicos del
robot en forma bilateral a 10 cm del puerto
umbilical y ligeramente distales. Finalmente,
el ayudante va a utilizar un puerto de 5 mm
que se colocara proximal y medial a la espina
iliaca antero superior y un trécar de 10 mm
para la introduccion de las suturas que se
coloca entre el trocar optico y el del brazo
derecho del robot (Figura 2).

2. Incision de la fasicaendopélvica. Esta se puede
realizar con tijera o el gancho monopolar del
robot, evitando aproximarse al complejo veno-
so de Santorini.

3. Control del plexo de Santorini. Esto se logra
mediante la colocacién de un punto de sutura
con Vicryl 0 aguja 36 con un nudo endoscopi-
co utilizando los portagujas del robot.

4. Diseccion del cuello vesical. Se inicia con la
identificacion del cuello mediante traccién de
lasondaFoley o con el uso de un Benique o por
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Figura 1. Posicion y distribucién del personal y material dentro del quir6fano durante una cistoprostatecto-

mia con derivacion tipo Bricker.
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Figura 2. La posicion lineal y triangular de colo-
cacion de los puertos de trabajo dependen de las
preferencias del cirujano.

simple anatomiay distribucion grasa. Se incide
con cauterio y pinzas bipolares.

5. Seccion de los conductos deferentes y disec-
cion de las vesiculas seminales.- Una vez dise-
cado el cuello, se da acceso a la porcion
posterior donde se visualizan los conductos
deferentes que se disecaran hasta identificar y
liberar completamente las vesiculas seminales
en forma bilateral.

6. Control de los pediculos prostaticosy preserva-
ciénvasculo nerviosa. Posterior al plano de las
vesiculas seminales, se identifica la fascia de
Denonvilier, que se abre con tijera en frio por
la proximidad del recto, esto permite identifi-
car los pediculos vasculo nerviosos y depen-
diendo de las caracteristicas del paciente, se
utiliza energia bipolar sobre la capsula de la
préstata permaneciendo alejados del comple-
jo neurovascular.

7. Diseccion de la uretra distal. Se continda la
diseccion por debajo del complejo de Santori-
niy se seccionalauretralo més cercano al 4pex
prostatico paramantener unauretralo suficien-
temente larga para facilitar laanastomosis vesi-
cal.

8. Anastomosis uretra-vesical. Se realiza la unién
mediante puntos simples de Vicryl 3/0, inician-
do a las seis horas y continuando intermitente-
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mente en cada lado hasta la porcion de las 12
horas.

9. Colocacion de sondaFoleyydrenaje. Se termi-
nalacirugiacon lainstalacion de lasonda bajo
vision directa, verificando su adecuada intro-
duccidn dentro de la vejiga y comprobando la
impermeabilidad de la anastomosis introdu-
ciendo 200cc de agua de irrigacion, se coloca
un drenaje espirativo y se extrae la pieza qui-
rurgica con un saco de extraccion laparoscopi-
ca impermeable a través de la extension de la
herida del puerto umbilical.

RESULTADOS

Los sistemas DaVinci o Zeus, que son los dos
robots maestro-esclavo disponiblesen el mercado.
Entre las ventajas que aportan estos sistemas estan:

lavision tridimensional y aumento de 2:1 hasta
5:1 en la imagen que provee las dos camaras en
paralelo de 3-chips (Insite, Intuitive Surgical,
Mountain View, CA), los movimientos de la cé-
mara mediante pedales en la consola. Otraventa-
ja importante es la libertad de movimientos que
permite alos instrumentos las articulaciones simi-
lares a la mufieca (Endowrist, Intuitive Surgical
Mountain View, CA) que otorga mas de tres grado
de libertad de movimiento. Otra ventaja es que
mediante la computadora, también se permite
filtrar y suprimir el temblor del cirujano. Final-
mente, la posicién del cirujano y que no se
necesita de esterilidad en el cirujano, pues no esta
en contacto con el campo quirdrgico, permitién-
dole moverse en la sala de operaciones con toda
libertad.

Entre las desventajas se encuentra el costo
del equipo de un millén de délares, que permite
el uso del robot, a esto se le agrega el precio del
material desechable, puesto que las pinzas es-
peciales que se adaptan al sistema Endowrist
solamente se pueden utilizar en 10 procedi-
mientos, ya que posterior a esto dejan de fun-
cionar. Anteriormente, se agregaba la falta de
tijeras monopolares curvas dentro del instrumen-
tal disponible, esto se encuentra actualmente en
el mercado, pero permanecen limitados los ins-
trumentos para estos robots.
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Hasta lafecha se hanrealizado 105 PR laparos-
cOpicasrobotasistida. En 70 casos el abordaje fue
transperitoneal y en 35 extraperitoneal como se
describe en este trabajo. La media de sangrado
fue de 500cc, con una tasa de transfusion de
6%. No se requirié de ninguna conversiéon a
cirugia abierta, y solamente se convirtio a lapa-
roscopia clasica en tres casos debido a dificul-
tades técnicas en dosy en uno para unarepara-
cion de una lesion rectal.

Las complicaciones postoperatorias incluye-
ron dos hematomas y un absceso que se drend sin
secuelas. No se presentaron complicaciones se-
rias ni muerte transoperatoria ni postoperatoria
inmediata.

DISCUSION

La PR laparoscépica robot asistida se puede
realizar por via transperitoneal y extraperitoneal.
Entre las posibles ventajas del abordaje extraperi-
toneal esta la posibilidad de disminucion del
riesgo de lesiones intra abdominales como la
lesién intestinal.® Sin embargo, una lesion directa
intestinal puede ser posible tambiénen el aborda-
je extraperitoneal durante la introduccion de los
trocares, por esto estan importante lacreacion del
espacio y la visualizacién durante la colocacién
de los puertos de trabajo. En lo que corresponde
al riesgo de lesién de los vasos epigastricos, esto
se puede presentar en ambos abordajes; sin em-
bargo, la visualizacién de éstos durante el abor-
daje extraperitoneal probablemente disminuiria
su incidenciay, por otra parte, también se puede
realizar una coagulacion de éste con pinzas bipo-
lares, gracias a que son identificables durante el
transoperatorio.

Se ha reportado lesion ureteral en 0.7% en los
abordajes transperitoneales, con 75% de estas
lesiones durante ladiseccién posterior de launién
vésico-deferencial o del peritoneo vesical.® El
abordaje extraperitoneal podria evitar este tipo de
complicaciones y en nuestra serie no han ocurri-
do hasta la fecha lesiones ureterales. En lo que
corresponde a lesiones rectales se reportan en el
0.3a2.1%de los casos.? El abordaje extraperito-
neal comparado con el transperitoneal no dismi-
nuye el riesgo de lesion rectal; sin embargo, si

puede modificar el cuadro clinico de presenta-
cion. Este abordaje extraperitoneal también tiene
la ventaja del acceso directo sobre el espacio de
Retzius que podria disminuir ligeramente el tiem-
po operatorio, sobre todo en pacientes obesos y
con cirugia previa abdominal.***2 En el periodo
postoperatorio, el manejo de las fugas urinarias y
hematomas es méas sencillo, pues no hay contacto
con el peritoneo y se excluye asi la irritacion
peritoneal e ileo asociado.

En cuanto a las dificultades encontradas con este
abordaje se encuentran los pacientes con antece-
dentes de hernioplastia con malla, puesto que el
tejido cicatrizal va a dificultar la creacion de un
espacio de trabajo, en nuestra experiencia hemos
tenido que convertir a 5 pacientes durante laparos-
copia tradicional a un abordaje transperitoneal por
dificultad para progresar en la creacion del espacio
extraperitoneal.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical robot asistida se pue-
de realizar por abordaje transperitoneal o extra-
peritoneal. Las ventajas e inconvenientes son
idénticos a aquellos descritos para la prostatecto-
mia laparoscopica tradicional.
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