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RESUMEN

Introduccién. La prostatectomia radical laparoscopi-
ca se realiza en forma rutinaria en una gran cantidad
de centros hospitalarios, a pesar de su prolongada
curva de aprendizaje. Cuando se realiza por abor-
daje extra-peritoneal, ya se ha realizado la diseccién
del canal inguinal. Si se completa ésta y se reduce la
hernia inguinal, entonces la realizacién de una plas-
tia laparoscépica es muy sencilla. De esta manera, se
puede realizar en un solo tiempo quirtrgico, sin au-
mentar en forma significativa el tiempo operatorio o
sus complicaciones.

Métodos. Se presenta una descripcion detallada y un
video disponible por correo electrénico de un pro-
cedimiento quirtirgico en el que se describen ambas
intervenciones, que hemos dividido en 13 etapas. El
paciente se coloca en una posicién de Trendelemburg
moderada y se colocan los cinco trocares a utilizar. La
prostatectomia implica: 1. la creacién de un espacio
extraperitoneal amplio; 2. linfadenectomia bilateral;
3. incision de la fascia endopélvica; 4. diseccion del
cuello vesical; 5. seccion de los conductos deferentes
y vesiculas seminales; 6. apertura de la fascia de De-
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SUMMARY

Introduction. Laparoscopic radical prostatecto-
my is done routinely all over the world, no matter
its steep learning curve. When the extraperitoneal
approach is used, the inguinal channel is dissect-
ed; if we complete this with the reduction of an
inguinal hernia, most of the laparoscopic hernio-
plasty is already done, making it easy to perform
both procedures in the same surgery without in-
creasing significantly the surgical time or its com-
plications.

Methods. We present a detailed description of
the procedure and a video that is available by e-
mail in which both procedures are done. We have
divided them in 13 critical steps. The patient is
placed in a moderate Trendelemburg position and
five trocars are placed. The radical prostatectomy
involves: 1. dissection of the Retzius space; 2. bi-
lateral limphadenectomy; 3. endopelvic fascia
opening; 4. resection of the bladder neck; 5. dis-
section of the seminal vesicles and vas deferens;
6. opening of the Denonvilliers fascia; 7. control
of the prostatic pedicles and nerve preservation;
8. suture of the Santorini complex; 9. section of
the distal urethra; 10. uretro-vesical anastomosis;
11. placement of the foley catheter and aspirative
drainage; 12. placement of the prosthetic mesh;
and 13. extraction of the surgical specimen and
drainage placement. Ending the procedure with
hemostasis and verifying the impermeability of
the vesico-urethral anastomosis.
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nonvillier; 7. control de los pediculos prostiticos y
preservacion vésculo nerviosa; 8. sutura del plexo de
Santorini; 9. diseccion de la uretra distal; 10. anasto-
mosis uretro-vesical; 11. colocacién de sonda foley; 12.
fijacion de la malla protésica; 13. extraccion de la pieza
quirtrgica y colocacion de drenajes. Se finaliza la ciru-
gia verificando hemostasia y la impermeabilidad de la
anastomosis vésico-uretral.

Resultados. se realizo el procedimiento sin incidentes
ni complicaciones, con un sangrado total de 300cc, en
un tiempo total de 240 minutos. Durante el posopera-
torio inmediato hubo una tendencia a un mayor dre-
naje serohematico, probablemente por la reaccién a la
malla. El paciente egres6 sin complicaciones a las 72
horas con un reporte de patologia de una enfermedad
6rgano confinado y bordes negativos con linfadenec-
tomia negativa. Se encuentra actualmente en su segui-
miento postoperatorio.

Conclusiones. La prostatectomia radical laparoscé-
pica se puede conjuntar en casos selectos con plastia
inguinal por abordaje extraperitoneal. Es importante
enfatizar que se debe realizar un procedimiento sin
complicaciones mayores para evitar el riesgo de in-
feccion asociado con la malla.

Palabras clave: Prostatectomia radical laparosco-
pica extraperitoneal, hernioplastia laparoscépica.

Results. This procedure was done with no sur-
gical complications and the total bleeding was
of 300cc with total surgical time of 240 minutes.
During the immediate postoperatory period
larger serohematic drainage was observed that
could be due to the mesh placement. The patient
was discharged 72 hours later with a surgical re-
port of an organ confined with negative surgical
margins prostate cancer with negative limph-
adenectomy. He is currently in his postoperatory
follow-up.

Conclusions. Laparoscopic radical prostatec-
tomy can be done with other procedures such as
laparoscopic hernia repair with the same extra-
peritoneal approach. It is important to empha-
size that the prostatectomy has to be performed
without any complications in order to avoid the
risk of infection of the prosthetic mesh.

Key words: Extraperitoneal laparoscopic radical
prostatectomy, laparoscopic hernioplasty.

INTRODUCCION

La prostatectomia radical es el estdindar de oro
para el tratamiento del cédncer de préstata loca-
lizado. Descrito desde 1998, este procedimiento
realizado por un abordaje laparoscépico tiene dos
modalidades: una técnica transabdominal'? y una
extraperitoneal.*! En la actualidad se realiza en for-
ma rutinaria en centros alrededor del mundo, esto
a pesar de estar considerada como una cirugia de
alto grado de dificultad.

Las ventajas del abordaje minimamente invasi-
vo son el mismo control oncolégico que la cirugia
abierta, junto con los beneficios bien reconocidos
de esta técnica: menor dolor posoperatorio, menor
estancia hospitalaria, una recuperacién y reinte-
gracion a la actividad fisica mds rdpidas con mejor
apariencia estética. En algunos reportes se indica

también una menor tasa de sangrado transope-
ratorio y transfusiones sanguineas, asi como una
menor duracién de la sonda intravesical posope-
ratoria.>®

Los pacientes con cdncer de préstata candida-
tos a una cirugia radical se asocian frecuentemen-
te con hernia inguinal hasta en 5-10%.” Esto se
puede explicar por la edad de presentacién y ma-
yor debilidad de la fascia inguinal. En la literatura
existen reportes de la realizaciéon de ambos proce-
dimientos. Estas descripciones plantean la plastia
extraperitoneal durante la prostatectomia transpe-
ritoneal,® de la plastia intraperitoneal con la pros-
tatectomia extraperitoneal® y finalmente de ambos
procedimientos por un abordaje extraperitoneal.'
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Consideramos que una vez realizada la disec-
cion del espacio de Retzius en un abordaje extrape-
ritoneal, se pueden realizar ambos procedimientos
sin aumentar el tiempo operatorio de manera sig-
nificativa y permite aislar las complicaciones de la
cavidad abdominal en caso de presentarse. En este
articulo presentamos una descripcion detallada de
estos procedimientos por via extraperitoneal con
un video disponible por medio de correo electro-
nico, para su visualizacién y para ejemplificar este
procedimiento.

MATERIALY METODOS

Las indicaciones preoperatorias son las mismas
que para una prostatectomia radical abierta o la-
paroscopica de una neoplasia de 6rgano confina-
da (involucra un antigeno prostdtico menor de 10
ng/ml, un patrén histolégico de moderado a bien
diferenciado y un tacto rectal sin datos de invasion
a tejidos adyacentes) con la asociacién de una her-
nia inguinal no complicada. Por otra parte, existen
pacientes que pueden implicar mayor dificultad
durante el procedimiento que incluyen una hernia
inguinal grande o complicada, una préstata de gran
volumen, la aplicacién de terapias preoperatorias
(radioterapia u hormonoterapia) y finalmente, ci-
rugias pélvicas previas.'"'?

TECNICA QUIRURGICA

La preparacién preoperatoria incluye un esque-
ma de profilaxis antitrombdtica con heparina de
bajo peso molecular y medias de compresiéon. No
es necesario preparacion intestinal alguna y si
se recomienda la administracién de antibiéticos
profilacticos durante la induccién anestésica para
mantener niveles terapéuticos durante el procedi-
miento.

La cirugia se realiza bajo anestesia general, con
el paciente en posicion dectbito con ligera abduc-
cion de las piernas; se coloca acojinamiento en to-
das las zonas de soporte y se aseguran los hombros
con una fijacién en “X” con cinturones que permi-
tirdn una posicién de Trendelenburg moderada. Se
realiza asepsia y antisepsia en forma tradicional y
se coloca una sonda foley bajo condiciones estéri-
les dentro del campo quirtrgico.
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Se realizan los mismos pasos que en una
prostatectomia radical laparoscépica extraperi-
toneal, con la variacién de una diseccion del es-
pacio de Retzius mds completa con la reduccion
al inicio del procedimiento de la hernia inguinal
para facilitar los siguientes pasos de la prosta-
tectomia y finalmente terminar con fijacion de
la malla protésica.

1. Creacién de un espacio extraperitoneal amplio
mediante diseccion del espacio de Retzius con
reduccion de la hernia inguinal hasta obtener
una adecuada visualizacion de la fosa obturatriz.
Esta diseccién se puede realizar con un balén de
diseccién, con la cdmara endoscépica en con-
tacto con la fascia de la pared abdominal y con
las pinzas, una vez colocado el primer puerto. Se
colocan cinco puertos: un trocar de 10 mm en la
cicatriz umbilical para la introduccién de la cé-
mara de 0°, con dos trocares de 5 mm para el ci-
rujano del lado izquierdo con una distribucién en
abanico, 5 cm por arriba de la espina iliaca antero
superior y el segundo puerto entre este y la cdma-
ra. Los otros dos puertos son de 10 cm en la linea
pararectal derecha y de 5 mm en la espina iliaca
antero superior derecha para el ayudante y la in-
troduccion de los materiales, gasas y suturas.

2. Linfadenectomia de la fosa obturatriz, teniendo
como referencias el ganglio de Cloquet inferior
al pubis, el nervio obturador y la vena y arteria
iliaca. Se recomienda una diseccién roma y el
uso de grapas porque la coagulacién no colapsa
los linféticos y esto puede tener como secuela la
formacion de linfocele.

3. Incision de la fascia endopélvica bilateral. Se
puede realizar con tijera o con diseccién roma,
disecando en forma apical lo mds posible para
facilitar la visualizacién del complejo venoso de
Santorini, sin lesionarlo y evitar asi el sangrado.

4. Diseccién del cuello vesical. Se inicia con la iden-
tificacion del cuello mediante traccién de la son-
da foley o con el uso de un Benique o por simple
anatomia y distribucién grasa. Se incide con cau-
terio, pinzas bipolares o con tijera, buscando el
plano avascular para incidir hasta visualizar la
uretra, incidiendo ésta y disecando la pared pos-
terior de la vejiga bajo control visual de los meatos
ureterales, intentando preservar el cuello vesical
dependiendo del caso y facilidad para ello.



Arroyo C. Prostatectomia radical laparoscopica extraperitoneal con plastia inguinal.

Figura 1. Apertura de la fascia de Denonvillier que se realiza
posterior a la diseccion de las vesiculas seminales con corte en
frio y evitando coagular para evitar lesiones del recto.

Figura 2. Diseccién del pediculo prostatico del lado derecho en
el que se observa como se diseca muy proximo a la capsula
prostdtica para evitar la lesién al complejo vdsculo nervioso.

Seccién de los conductos deferentes y diseccion
de las vesiculas seminales. Una vez disecado el
cuello, se da acceso a la porcién posterior de la
vejiga donde se visualizan los conductos defe-
rentes que se disecardn hasta identificar y dise-
car completamente las vesiculas seminales en
forma bilateral hasta la base, teniendo cuidado
especial con la arteria del polo de la vesicula se-
minal con control con energia mono o bipolar.

Apertura de la fascia de Denonvillier. Posterior
a las vesiculas seminales, se debe realizar cor-
te con tijeras frias y diseccién roma para evitar
una lesion del recto. Por lo tanto, se debe evitar
el uso de energia monopolar por el alto riesgo
de necrosis posoperatoria y formacién de fistu-
las (Figura 1).

Control de los pediculos prostaticos y preservacion
vésculo nerviosa. Lateral a la fascia de Denonvilier
se identifican los pediculos vdsculo nerviosos ¥,
dependiendo de las caracteristicas del paciente, se
utiliza energia bipolar sobre la cdpsula de la pros-
tata, permaneciendo alejados del complejo neu-
rovascular para la preservacion de nervios o clips
metdlicos o Hem-o-loks (Figura 2).

Control del plexo de Santorini. Se deben cortar
los ligamentos pubo-prostiticos y posterior-
mente se debe colocar un punto de sutura con
Vicril 0 aguja grande con un nudo endoscépico
por medio de los porta agujas.

Diseccion de la uretra distal. Se continda la di-
seccion por debajo del complejo de Santorini

10.

11.

12.

13.

y se secciona la uretra lo més cercano al dpex
prostdtico para mantener una uretra lo su-
ficientemente larga como para facilitar la
anastomosis vesical. Se finaliza la reseccion
de la prostata con el corte del ligamento recto-
uretral, con corte frio para evitar lesiones del
recto.

Anastomosis uretra-vesical. Se realiza la unién
mediante puntos simples de Vicril 3/0, inician-
do a las seis horas y continuando de manera
intermitente en cada lado hasta el lapso de las
12 horas. Se puede hacer con surjete continuo
iniciando a las cuatro horas y suturando con
el extremo terminal o con dos hemisurjetes en
cadalado (Figura 3).

Colocacion de sonda Foley y drenaje. Se instala
la sonda Foley de dos vias French bajo visién
directa, verificando su adecuada introduc-
cién dentro de la vejiga y comprobando la im-
permeabilidaddelaanastomosis,introduciendo
200cc de agua de irrigacion; se coloca un drena-
je espirativo.

Colocacién de la malla protésica. Se procede a
revisar el canal inguinal y se introduce la malla
protésica previamente cortada al drea corres-
pondiente, fijdndola con suturas endoscépicas
tipo tackers sobre el ligamento de Cooper y so-
bre la fascia interna del recto (Figura 4).

Extraccion de la pieza quirdrgica con saco de
extraccion. Se finaliza con la extraccion aislada
dela piezay verificando que no existan sitios de
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Figura 3. Colocacion del punto uretral por dentro para dejar
las suturas por fuera de la anastomosis, asistiéndose con un
Benique.

sangrado activo, previo descenso de la presiéon
del insuflador. Finalmente se cierran los puer-
tos de 10 mm con puntos cruzados con PDS y
la piel con puntos subdérmicos de sutura ab-
sorbible.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de
62 afos de edad, previamente sano, con un antige-
no prostatico de 7 ng/ml, con tacto rectal con una
préstata de 60 gramos sin nédulos sugestivos de
malignidad, con dos de 12 fragmentos positivos en
la toma de biopsia dirigida por ultrasonido trans-
rectal, con un reporte de patologia de dos focos de
Gleason 3 + 3, con una valoracién preanestésica sin
datos relevantes.

La cirugia cursé sin complicaciones transopera-
torias con una duracién de 240 minutos, con un
sangrado total de 300 ml sin alteraciones cardio-
rrespiratorias durante el procedimiento. Cursé su
estancia hospitalaria de 72 horas sin complicacio-
nes, con un drenaje total de material sero-hemadtico
de 300 ml], retirdndose el drenaje con un volumen de
50 ml el tdltimo dia. Se egresa a su domicilio y se
retira la sonda foley a los 15 dias del procedimien-
to. El reporte definitivo de patologia fue de una en-
fermedad 6rgano confinada con bordes quirtirgicos
negativos y linfadenectomia negativa. Actualmen-
te se encuentra cursando su posoperatorio media-
to sin complicaciones relevantes.
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Figura 4. Fijacién de la malla con suturas endoscépicas tipo gra-
pas para su adecuada posicion.

DISCUSION

Se trata de un procedimiento que conjunta dos ciru-
gias en forma simultdnea, sin necesidad de conver-
sién y cursando hasta la fecha sin complicaciones.
Se observé en las primeras 48 horas un drenaje
aumentado de material sero-hemadtico que podria
corresponder a liquido de reaccién debido a la lin-
fadenectomia, la diseccién extensa del espacio de
Retzius o la reaccion a la malla protésica; sin em-
bargo, no requirié de manejo por estar dentro de los
limites normales de evolucién para una prostatecto-
mia radical laparoscépica.

Hastala fecha existen reportes aislados similares
a esta técnica, combinando abordajes tanto trans-
peritoneales como extraperitoneales para la reali-
zacion de la prostatectomia y la plastia inguinal,”®
con resultados muy similares entre los autores; sin
embargo, consideramos que una de las ventajas que
ofrece el abordaje extraperitoneal es aislar el campo
quirdrgico de la cavidad peritoneal, y ésta no es la
excepcion porque ambos procedimientos pueden
involucrar complicaciones a nivel intestinal, ya sea
por lesién directa de asas o la exposicién de intes-
tino al material protésico.’® Esto puede resolverse
con el abordaje extraperitoneal que permite reali-
zar ambos procedimientos sin dificultad debido al
espacio reducido, que algunos autores mencionan
se asocia con este abordaje, no es una limitacién
para estos procedimientos; pero, una lesion directa
intestinal, puede asimismo ser posible en el abor-
daje extraperitoneal durante la introduccién de los
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trocares. Por esto es tan importante la creacion del
espacio en forma extensay la visualizacién durante
la colocacion de los puertos de trabajo.

Otras complicaciones reportadas por el abordaje
transperitoneal son la lesion ureteral en 0.7% (75%
de estas lesiones durante la diseccién posterior de
la unién vesico-deferencial o del peritoneo vesical,'*
que podria reducirse por un abordaje extraperito-
neal). Respecto a lesiones rectales, éstas se reportan
entre 0.3y 2.1% de los casos."” El abordaje extrape-
ritoneal, en comparacién con el transperitoneal, no
disminuye el riesgo de lesion rectal; sin embargo, si
puede modificar el cuadro clinico de presentacion.

Por otra parte, el abordaje extraperitoneal al
restringirse al espacio de Retzius, puede ser mas
util en pacientes obesos o cuando se tiene el an-
tecedente de cirugia abdominal previa que facilita
larealizacién de ambos procedimientos.!¢ En el pe-
riodo posoperatorio, el manejo de las fugas urina-
rias, linfoceles y hematomas es mds sencillo, ya que
no hay contacto con el peritoneo y se excluye de
esta forma la irritacion peritoneal e ileo asociado.

CONCLUSIONES

La prostatectomia radical laparoscépica por abor-
daje extraperitoneal con la realizacion de plastia
inguinal con colocacién de malla protésica es un
procedimiento realizable y facil de reproducir; sin
embargo, requiere una diseccién extensa del es-
pacio de Retzius y una adecuada reduccién de la
hernia al inicio del procedimiento. Las ventajas e
inconvenientes son idénticos a aquellos descritos
para ambos procedimientos por separado; pero se
requiere llevar a cabo una serie extensa de pacien-
tes para confirmar estas afirmaciones.
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