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La Prostatectomía Radica l Laparoscópica (PRL) cuenta con un crec iente número de adeptos en la 
comun idad urológica in ternac iona l , desde que fuera descr ip ta y d i f u n d i d a por los t r aba jos rea l iza-
dos en el Ins t i tu to Montsour is de Francia en 1998, por los Dres. Guillonneauy Vallancien. Esta nue-
va técn ica apor ta las ven ta jas de la Laparoscopia, t a n t o al pac iente como al c i ru jano. 
Casi la t o t a l i d a d de los urólogos que real izan PRL en Europa y USA, abordan la prós ta ta en f o rma 
t ransper i tonea l , marcando como d i ferenc ia va r ian tes en el pr imer t i e m p o qu i rú rg ico . Ejemplo de 
ello sería la técn ica propuesta por los Dres. Guillonneauy Vallancien, de un acceso p r imar io a las 
vesícu las semina les , o la de los autores a lemanes como el Dr. Rassweiler, con un acceso p r imar io 
al espacio de Retzius. 
Luego de nuestra primera experiencia con 12 casos de PRL transper i toneal , a part ir del 1 de dic iembre 
de 2000, y t ra tando de reproducir en forma laparoscópica la vía de abordaje retropúbica convencional, 
presentamos en este t rabajo nuestra técnica de PRL extraperitoneal, siendo realizados a la fecha 38 ca-
sos, a part ir del 9 de noviembre de 2001. Esta nueva forma de abordaje aporta el beneficio de no ingre-
sar a la cavidad abdominal , dando como resultado una mejoría en la recuperación postoperatoria, 
deambulación e ingesta más temprana, y un alta hospitalar ia entre las pr imeras 24 a 48 horas. 

P A L A B R A S C L A V E : Cáncer de próstata; Laparoscopia; Abordaje extraperitoneal. 

The Laparoscopic Radical Prostatectomy (LRP) has a lways rel ied on an increas ing number of f o l -
lowers in the in te rna t iona l uro logical commun i t y s ince ¡t was descr ibed and spread by means of 
the s tud ies car r ied out France Montsour is Ins t i tu te in 1998 by Dr. Guillonneau and Dr. Vallancien. 
This new techn ique cont r ibu tes advan tages of the laparoscopy not only for the pa t ien t bu t for the 
surgeon as wel l . A lmost al l the uro logis t who per form the LPR in Europe and USA, approach the 
Prostate in a t ransper i tonea l way and point out var iab les in the f i r s t surg ica l t i m e as a d i f fe rence. 
Being an example of th i s , t he techn ique of a pr imary access to the Semina l Vesicle, proposed by 
Drs. Guillonneau and Vallancien as wel l as the one w i th a pr imary access to the Retzius' space, 
proposed by Germán authors such as Dr. Rassweiler. 
As a resul t of our f i r s t experience w i t h 12 t ransper i tonea l LRP, s ince the f i r s t December of 2000 , 
and in the search of reproduc ing the convent iona l re t ropubic approach us ing laparoscopy, we are 
in t roduc ing in th i s s tudy our ext raper i toneal techn ique, a f te r hav ing eva lua ted 38 cases, s ince the 
n in th November of 2001. The benef i ts of not en ter ing the abdomina l cav i ty have been shared in t h i s 
new approach. A pos t -su rg ica l recovery improvement , ear l ier resumpt ion of ac t i v i t i es and ear l ier 

D e p a r t a m e n t o de Urología del j n t a k e i a n ( j h o s p ¡ t a | d ¡ s c h a r g e w ¡ t h ¡ n t h e f ¡ r s t 24 to 48 hours, have been reported as a resu l t . 
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I N T R O D U C C I Ó N 

Luego del impacto producido en 1998, por la publica-
ción de Guillonneau y colaboradores1 con una serie de 40 
P R L transperitoneales, realizadas en un período de 8 
meses en el Instituto Montsouris de París, Francia, mu-
chos urólogos laparoscopistas incursionaron en dicha 
técnica, con la pretensión de dar mayor confort al pa-
ciente, aprovechar un abordaje que magnifica la disec-
ción anatómica, y aporta una excelente visión durante el 
afrontamiento de la anastomosis uretro-vesical, buscan-
do mejorar los resultados de la continencia urinaria, y la 
preservación de la potencia sexual. Los doctores Guillon-
neau y Vallanácn han publicado trabajos de P R L con nú-
mero creciente de casos hasta completar en la actualidad 
al análisis oncológico de 1000 casos operados 3"4 '5 '6, 

Si hacemos un repaso histórico en los inicios del 
desarrollo de esta vía de abordaje, debemos citar en 
1992 a Scbuessler, quien fue el primero en describir la 
técnica de prostatectomía radical laparoscópica trans-
peritoneal en forma de abstract7. En ese tiempo sólo 
dos casos habían sido completados, y la sutura laparos-
cópica era muy dificultosa. En 1996, Price y colaborado-
res8 reportaron una P R L en el perro, siendo Raboy y co-
laboradores9 quienes completan en ese año un caso clíni-
co de P R L extraperitoneal en un humano. Recién en 
1997, Scbuesslery colaboradores10 publican su experiencia. 

Los trabajos presentados de P R L transperitoneal 
difieren, desde el punto de vista técnico, en el primer 
tiempo quirúrgico, donde Guillonneau y col.1 tras la aper-
tura del peritoneo vesical en la arcada de Douglas, abor-
dan en primer término las vesículas seminales; de los 
trabajos presentados en el año 2001 por Hoznek y col.11' 
1 2 ' 1 3 de la experiencia del Hospital Henri Mondor, de 
200 pacientes, denominada experiencia Creteil (distrito 
de París), y la de Rassweiler y co/.14 '15 '16, con la experien-
cia de 180 casos, denominándola técnica de Heilbronn 
(ciudad de Alemania), donde el primer paso consiste en 
el descenso de la vejiga con sección del uraco, y poste-
rior abordaje del pico prostático, como en una vía con-
vencional retropúbica. 

Otra forma de abordaje de la próstata, en forma la-
paroscópica, puede ser realizada en forma extraperito-
neal, reproduciendo más fielmente la vía convencional 
retropúbica, como la propuesta en 1996 por Raboy y 
col.11 quienes completan en ese año un caso clínico, o el 
trabajo presentado en 2001 por Bollens, Schulman y col.17 

sobre el resultado de 50 P R L extraperitoneales, en el 
Hospital Erasme de Bélgica. 

Hemos iniciado nuestra curva de aprendizaje, reali-
zando la primera P R L transperitoneal el 1 de diciem-
bre de 2000, habiendo completado por esta vía un total 

de 12 casos. Luego de esta primera serie, con la búsque-
da de reproducir en forma laparoscópica la técnica de 
prostatectomía radical retropúbica convencional, desa-
rrollamos el abordaje extraperitoneal de la P R L , reali-
zando la primera cirugía en nuestro país el 9 de no-
viembre de 2001, sumando hasta la fecha 38 casos ope-
rados, las que junto a la primer serie totalizan 50 P R L 
laparoscópicas. Desconociendo los detalles técnicos de 
la cirugía de P R L extraperitoneal descripta por Bollens 
y col. del Hospital Erasme de Bélgica17, pero basados en 
nuestra experiencia del acceso preperitoneal en las ciru-
gías de incontinencia de orina tipo Burch, tratamos de 
reproducir los pasos de una prostatectomía retropúbi-
ca convencional, desarrollando esta nueva técnica, a la 
cual denominamos "Técnica Berazategui", ciudad don-
de se encuentra nuestro Hospital. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

Desde el 9 de noviembre de 2001 hasta la fecha, hemos 
realizado en el Hospital"Evita Pueblo" de Berazategui, 
y otros Centros donde desarrollamos nuestra tarea ha-
bitual, 38 P R L con abordaje enteramente extraperito-
neal, sumando con las 12 P R L transperitoneales un to-
tal de 50 cirugías, en pacientes con diagnóstico de ade-
nocarcinoma de próstata órgano confinado. 

En la primera serie operada en forma transperito-
neal, fueron seleccionados pacientes con un score de 
Gleason menor de 7, y un P S A menor de 20 ng/mi, con 
el motivo de no agregar al procedimiento una linfade-
nectomía ilio obturatriz, siguiendo las pautas del traba-
jo propuesto por los doctores Guillonneau y Vallancien. 

En la segunda etapa con el desarrollo de la técnica 
extraperitoneal, hemos realizado un protocolo en el 
cual los pacientes que presentaban P S A mayor de 10 
ng/ml, y score de Gleason > 7, les realizamos linfadenec-
tomía ílio obturatriz bilateral laparoscópica, al inicio 
del procedimiento. 

La secuencia anual de cirugías realizadas desde el 
inicio, se conformó con: 1 cirugía en el año 2000, 13 en 
el año 2001, 25 en el año 2002, y 11 hasta la fecha en el 
2003. 

Dos pacientes tenían antecedentes quirúrgicos de 
una Resección endoscópica de Próstata Transuretral 
( R T U P ) previa, y 11 pacientes presentaban cirugías 
abdominales, 3 de ellos con hernioplastias, 7 apendice-
tomías, y 1 con una cicatriz paramediana izquierda por 
una hemicolectomía. 

Hemos incluido en la serie operada a 22 pacientes 
(44%), a los que se realizó terapia neoadyuvante, por 
tres meses previos a la cirugía. 

La edad media de los pacientes operados fue de 
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66,08 (rango de 55 a 77 años), un P S A medio de 12,92 
ng/ml (rango de 1,7 a 46,90 ng/ml). La media del score 
Gleason fue de 5,28 (rango de 2 a 8), separándolos por 
grupos, para su mejor análisis, en P S A < 4 en 8%, P S A 
de 4 a 10 en 44%, P S A de 10 a 20 en 38% y P S A > 20 
en 10% de los pacientes. El esradio clínico de los pa-
cientes incluidos fue de T i c en 76%, T 2 a en 22%, y 
T 2 c en 2%, y el score de Gleason preoperatorio lo hemos 
dividido en grupos de: 2 a 4 en 16 pacientes, 5 a 6 en 27 
pacientes, 7 en 5 pacientes, y 8 a 10 en 2 pacientes (Ta-
bla N ° 1). 

El peso prostático promedio medido por ultrasoni-
do fue de 55,04 gr. (rango de 23 gr. a 105 gr.). 

Se realizaron en la serie de P R L extraperitoneal 16 
linfadenectomías ílio obturatrices bilaterales (30% del 
total), con resultado negativo en todos los casos. 

La preparación prequirúrgica incluyó limpieza co-
lónica con Fosfodon la noche previa a la cirugía, venda-
je de extremidades inferiores, y heparina de bajo peso 
molecular como profilaxis de tromboembolismos. 

T É C N I C A Q U I R Ú R G I C A 

El paciente es colocado en decúbito dorsal sin re-
querir posición de litotomía o Trendelemburg, a diferen-
cia de la vía transperitoneal donde es básico un Trende-
lemburg pronunciado, para alejar las visceras del campo 

Estadio Clínico N° de Pacientes Porcentaje 

T i c 38 76% 

T2a 11 22% 

T2b 0 0% 

T2c 1 2% 

T3a 0 0% 

PSA Preoperatorio N° de Pacientes Porcentaje 

< 4 4 8% 

4 a 10 22 44% 

10 a 20 19 38% 

> 2 0 5 10% 

Score Gleason preop. N" de Pacientes Porcentaje 

2 - 4 16 32% 

5 - 6 27 54% 

7 5 10% 

8 - 1 0 2 4% 

Tabla 1. Características de los pacientes: estadio clínico, PSA de ini-
cio, y score de Gleason preoperatorio. 

operatorio. Se coloca sonda vesical posterior a los cam-
pos quirúrgicos, para su manejo estéril. Iniciamos la ci-
rugía con una incisión peri e infraumbilical de unos 3 
cm., con apertura transversal de la vaina anterior de los 
rectos, identificándose fácilmente la línea media. Disec-
ción digital del espacio Preperitoneal de Retzius, sin uti-
lizar nosotros balón disector. Colocamos un trocar de 
10 mm sin mandril, e insuflamos el preperitoneo con 
C 0 2 a 12 mm de Hg. para crear la cámara de trabajo, 
denominándola Pneumopelvis. El total de trocares in-
troducidos en el abdomen es de cinco, dos de 10 mm y 
tres de 5 mm. Los trocares complementarios son colo-
cados bajo visión directa, uno de 10 mm a mitad de ca-
mino entre el ombligo y la espina ilíaca anterosuperior 
del lado derecho, y uno de 5 mm en la misma proyec-
ción del lado izquierdo. Los dos trocares restantes de 5 
mm son colocados por dentro de ambas espinas Iliacas 
anterosuperiores. 

Realizamos la disección poniendo de manifiesto la 
anatomía prostática y vesical, utilizando pinza mono-
polar, bipolar, o un bisturí armónico. 

El primer paso consiste en la apertura de la fascia 
endopélvica, y la colocación de un punto de poliglacti-
na 0 en el complejo venoso dorsal de Santorini a nudo 
laparoscópico intracorpóreo. 

Como segundo paso realizamos la apertura del cue-
llo de la vejiga en su cara anterior, hasta observar la son-
da Foley, que es recambiada por un beniqué para mani-
pular la próstata, y terminamos de circuncidar el cuello 
en toda su extensión. 

Como tercer paso realizamos la disección de los 
conductos deferentes y vesículas seminales, con hemos-
tasia de sus pedículos, finalizando con la apertura de la 
fascia de Denonvilliers. 

El cuarto paso consiste en la disección lateral de la 
próstata, realizando la hemostasia de los pedículos late-
rales, preservando las bandeletas neurovasculares, tra-
bajando cercanos a la próstata. 

En el quinto paso realizamos la disección apical de 
la próstata, en forma gradual, con sección del complejo 
venoso dorsal de Santorini, y sección fría de la uretra y 
músculo recto uretralis con endotijera. Una vez separada 
la pieza, la misma es colocada en una endobolsa, apar-
tándola del campo visual para continuar con el tiempo 
siguiente. 

El sexto paso consiste en la anastomosis uretro ve-
sical la cual es realizada con puntos separados de poli-
glactina 3/0, a nudo laparoscópico intracorpóreo con 
una sistemática de puntos en cara posterior de hora 4, 
6 y 8, momento en el cual colocamos una sonda Foley 
N° 20 de simple vía. Continuamos con dos puntos la-
terales en horas 3 y 9, y dos puntos anteriores en horas 
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11 y 1. En caso de ser necesario realizamos una mode-
lación anterior del cuello con un punto e n " X " del mis-
mo material. 

En el séptimo y último paso colocamos un drenaje 
de polivinilo, que ingresa por una de los trocares de 5 
mm, y extraemos la pieza quirúrgica por la incisión de 
ingreso umbilical. Los trocares son extraídos bajo vi-
sión directa, y evacuado el C 0 2 . Cerramos la aponeu-
rosis a nivel umbilical con poliglactina 0, y colocamos 
puntos en piel de nylon. 

R E S U L T A D O S 

En este trabajo presentamos nuestros primeros 50 ca-
sos de prostatectomía radical laparoscópica, habiendo 
utilizado un abordaje transperitoneal en los primeros 
12 pacientes, siguiendo la técnica de los Dres. Guillon-
neau y Vallancien del Instituto Montsouris de Francia, y 
38 casos con nuestra técnica propuesta de P R L con 
abordaje extraperitoneal. 

Evaluamos el tiempo operatorio en 5 grupos de 10 
pacientes, vinculados con nuestra curva de aprendizaje 
(Tabla N ° 2). El tiempo quirúrgico actual en las P R L 
extraperitoneales es de aproximadamente 2 horas con 
la utilización de un bisturí armónico, y de unas 2,5 a 3 
horas en caso de realizar Iinfadenectomía ilioobturatriz 
bilateral. Por esta nueva vía, nos resultó más fácil la rea-
lización de los distintos pasos quirúrgicos. 

La pérdida sanguínea durante las cirugías fue míni-
ma, con el beneficio de una hemostasia rigurosa, que se 
refleja en una clara visión, acelerando el tiempo quirúr-
gico. N o hemos observado sangrados mayores de 300 
cc, y sólo hemos realizado una transfusión sanguínea 
en un paciente con un hematoma de la pared abdomi-
nal, como consecuencia de una lesión inadvertida de los 
vasos epigástricos derechos (Tabla N° 2). 

Los pacientes se recuperaron de la cirugía en una 
sala general, con analgésicos comunes, y una clara me-
joría del dolor postoperatorio comparado con la vía 
transperitoneal. 

El drenaje es retirado según débito aproximada-
mente al 5o día postoperatorio. 

La extracción de la sonda vesical, la hemos dividido 
en grupos de 10 pacientes. Hemos mejorado con este 
nuevo abordaje extraperitoneal el alta hospitalaria, que 
en la actualidad ronda en aproximadamente 48 horas. 
Es importante considerar que en nuestro medio, esta-
mos acostumbrados a externar los pacientes con sonda 
vesical, a diferencia de los trabajos internacionales, don-
de la estadía se prolonga hasta que esta última es reti-
rada (Tabla N ° 3). 

Entre las complicaciones hemos observado una le-

sión inadvertida de vasos epigástricos, y una necrosis 
tubular aguda, que reoperamos con diagnóstico de 
anuria postoperatoria, constatándose durante la ciru-
gía que se debía a una causa renal sin factor obstructi-
vo. Otra complicación a tener en cuenta fue la fuga 
prolongada de orina, resolviéndose espontáneamente 
con la permanencia de una sonda vesical, y un caso de 
íleo postoperatorio prolongado. Tuvimos 5 casos de in-
fecciones urinarias a germen intrahospitalario, que se 
resolvieron con el tratamiento antibiótico específico. 
N o hemos tenido necesidad de convertir ninguna ciru-
gía ni hemos observado como en otras series lesiones 
de recto. 

La tolerancia a líquidos es iniciada aproximada-
mente a las 2 horas, del despertar anestésico, y la deam-
bulación dentro de las primeras 6 horas. 

Los resultados oncológicos de nuestra serie distri-
buidos de acuerdo con la clasificación de 1997 de la 
U I C C , fue: P T 2 a en 17 casos, P T 2 b en 6 casos, P T 2 c 
en 21 casos, y P T 3 a en 6 casos (Tabla N ° 4). El score de 
Gleason postoperatorio, lo hemos dividido en grupos de 
2 a 4 en 6 casos, 5 a 6 en 25 casos, 7 en 12 casos, y 8 a 
10 en 7 casos (Tabla N° 4). 

Hemos observado dos pacientes con márgenes po-
sitivos, ilustrados en la Tabla N ° 5, correspondientes 

Pacientes Tiempo operatorio 
(minutos) 

Sangrado 
operatorio en cc 

1 a 10 318 170,4 

11 a 20 229 120 

21 a 30 215 136,8 

31 a 40 153 120 

41 a 50 156 120 

Tabla N° 2. Evolución del tiempo y sangrado operatorio en grupos de 
10 pacientes. 

Pacientes Retiro sonda vesical 
(días) 

Días de internación 

l a 10 13,4 4,5 

11 a 20 9,7 2,6 

21 a 30 8,7 3,8 

31 a 40 7 2,4 

41 a 50 7 2,4 

Tabla N° 3. Evolución de la extracción de la sonda vesical y tiempo de 
internación, en grupos de 10 pacientes. 

146 



ambos a márgenes uretrales, sin presentar márgenes 
positivos en cuello vesical, o posterolaterales. 

En el análisis de pacientes con más de tres meses 
postoperatorios hemos observado recurrencia en 3 
casos, un caso con P S A de 3, con estadio patológico 
P T 3 a y score de Gleason 6, otro con P S A de 6,39 es-
tadio patológica P T 2 b y score de Gleason 6, y un últi-
mo de P S A 16,1, estadio patológico P T 3 a y score de 
Gleason 9. 

Evaluando la continencia postoperatoria, hemos 
utilizado en todos los pacientes el siguiente cuestio-
nano: 

1. ¿Ha tenido Ud. pérdida de orina sin razón ob-
via y sin sensación de urgencia para orinar? 

2. ¿Usa Ud. un protector para las actividades du-
rante el día o la noche? 

3. ¿Ha tenido Ud. pérdida de orina con el ejerci-
cio físico? 

4. ¿Ha experimentado urgencia que lo obligue a 
retener orina y buscar una toalla? 

5. Si es así, ¿ha tenido pérdida de orina antes de 
encontrar la toalla? 

Respuesta negativa a las preguntas 1, 2, 3, y 5 (aun-
que el paciente dé una respuesta positiva a la respuesta 
4, fueron requeridas las primeras para considerar una 
continencia perfecta). 

Definimos buena continencia al paciente que nun-
ca se moja, y sólo usa un pañal como precaución. 

En base al cuestionario, de los 50 casos, sólo pudi-
mos realizar un seguimiento de 41 pacientes, arrojando 
los siguientes resultados: a los 3 meses de operados, 32 
pacientes (78%) son continentes; a los 6 meses, 37 pa-
cientes (90,24%) son continentes. Un paciente de dicha 

Estadio patológico N° de pacientes Porcentaje 

PT2a NO 17 34% 

PT2b NO 6 12% 

PT2c NO 21 42% 

PT3a NO 6 12% 

Score Gleason postop. N" de pacientes Porcentaje 

2 - 4 6 12% 

5 - 6 25 50% 

7 12 24% 

8 - 1 0 7 14% 

Tabla N" 4. Estadio patológico y score de Gleason postoperatorio. 
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serie, presenta un cuadro neurológico, encontrándose 
con sonda vesical permanente. 

Para el estudio de la función eréctil postoperatoria, 
hemos utilizado la clasificación ( I IEF-5) en cinco pre-
guntas al paciente; Q l = Impotencia completa, Q 2 = 
Tumescencia, Q 3 = Erección insuficiente, Q 4 = Erec-
ción suficiente para la actividad sexual, y Q 5 = Erección 
normal. En base a ello, de los 50 pacientes, 15 (30%) 
respondieron no presentar erecciones previas a la ciru-
gía, 35 (70%) presentaban erecciones previas a la ciru-
gía, siendo tratados a partir del primer mes de operados 
con sildenafil, con los siguientes resultados: 17 pacien-
tes (48,57%) respondieron presentando erecciones con 
dicha droga, 15 pacientes (42,85%) sólo respondieron a 
drogas vasoactivas, y 3 pacientes (8,57%) no respondie-
ron a ninguna droga. 

En este momento nos encontramos realizando es-
tudios comparativos de función eréctil postoperatoria, 
entre la vía laparoscópica y la vía convencional, con el 
objeto de ver si existe realmente alguna diferencia en 
los resultados de ambas técnicas. 

D I S C U S I Ó N Y C O N C L U S I O N E S 

Este trabajo tiene como objeto describir una nueva vía 
de abordaje en la realización de una prostatectomía ra-

Estadio clínico Márgenes ( + ) Márgenes ( - ) 
N° y % N° y % 

Tic 1 (20%) 4 (80%) 

T2a 1 (50%) 1 (50%) 

T2b 0 (0%) 0 (0%) 

T2c 0 (0%) 0 (0%) 

Estadio patológico Márgenes ( + ) 
N"y % 

Márgenes ( - ) 
N" y % 

PT2a 0 (0%) 17 (100%) 

PT2b 1 (16,7%) 5 (83,3%) 

PT2c 0 (0%) 21 (100%) 

PT3a 1 (16,7%) 5 (83,3%) 

Score Gleason Márgenes ( + ) 
N" y % 

Márgenes ( - ) 
N" y % 

2 - 4 0 (0%) 6 (100%) 

5 - 6 2 (8%) 23 (92%) 

7 0 (0%) 12 (100%) 

8 - 1 0 0 (0%) 7 (100%) 

Tabla N° 5. Márgenes quirúrgicos. 
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dical laparoscópica, modificada en nuestro medio, co-
mo resultado de nuestro afán por reproducir lo que ha-
bitualmente se realiza en forma convencional. Además 
detallamos el análisis clínico y oncológico de nuestra 
casuística actual de 50 pacientes operados con técnica 
de prostatectomía radical laparoscópica, perteneciendo 
a 12 casos operados bajo abordaje transperitoneal, y 38 
casos, bajo abordaje extraperitoneal. Somos conscientes 
que dado el breve tiempo transcurrido desde el inicio 
de las series operadas, no podemos aún determinar la 
recurrencia oncológica definitiva. 

Comparativamente con la vía transperitoneal, este 
nuevo abordaje extraperitoneal, mejora la evolución 
postoperatoria, con realimentación y movilización pre-
coz del paciente. Baja probabilidad de lesión visceral, 
disminución del íleo postoperatorio y en caso de pre-
sentarse un filtrado urinario, éste queda confinado al 
espacio extraperitoneal, lo que posibilita una rápida ex-
ternación. 

La sonda vesical se extrae a los 7 días. Considera-
mos que no es necesario retirarla en forma precoz, ya 
que a diferencia de las series extranjeras no tenemos 
necesidad de extraer la sonda para externar al pa-
ciente. 

Los resultados obtenidos en la continencia urinaria 
postoperatoria, son comparables con las distintas series 
consultadas6 '17, y consideramos que la misma no de-
pende de la preservación del cuello, sino de los benefi-
cios de la visión laparoscópica, en la sección uretral, y la 
preservación del esfínter. 

En la evaluación de la disfunción sexual postopera-
toria, debemos analizar los resultados definitivos a lar-
go plazo. 

Creemos que en la hemostasia de los pedículos late-
rales y descenso de las bandeletas neurovasculares, uti-
lizando un bisturí armónico, podría disminuir los efec-
tos sobre la disfunción eréctil. 

Los resultados oncológicos obtenidos en esta serie, 
nos muestran un bajo número de márgenes positivos 
(4% uretrales), estamos en la actualidad trabajando, pa-
ra verificar la diferencia observada con respecto a otros 
grupos. * 

Tenemos la convicción de que la P R L extraperito-
neal es un procedimiento reproducible, con mayores 
beneficios que los aportados por la vía transperitoneal, 
al que se puede acceder luego de una larga curva de 
aprendizaje, comenzando con la práctica laparoscópica 
de patologías urológicas de menor complejidad. Se de-
be tener en cuenta que el hecho de utilizar un aborda-
je laparoscópico en forma extraperitoneal, reproduce 
mejor la anatomía y los pasos quirúrgicos, con los que 
el urólogo se encuentra familiarizado. 

No debemos olvidar que nos encontramos en el ini-
cio de la laparoscopia urológica, lo que nos motiva a se-
guir buscando innovaciones, para mejorar las técnicas, 
y los resultados de las mismas, siendo el futuro quién 
determine la verdadera indicación en el tratamiento del 
cáncer órgano confinado de próstata. 
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C O M E N T A R I O E D I T O R I A L 

Luego de 12 prostatectomías laparoscópicas trans-
peritoneales, los autores cambian la técnica, básicamen-
te en el abordaje que es extraperitoneal y, consecuente-
mente en la disección de las vesículas seminales. 

Los beneficios son evidentes. Evitando la transgre-
sión peritoneal se evitan las posibilidades de lesiones 
viscerales, íleo, bridas, y hasta la posición quirúrgica 
durante la cirugía puede ser más fisiológica. La recupe-
ración postoperatoria es más rápida y si hubiere com-
plicaciones postoperatorias como fdtraciones o infec-
ción, éstas serían extraperitoneales. 

Hoznec 1 compara en su propia serie de pacientes 
operados laparoscópicamente, a aquellos abordados 
por vía transperitoneal con los operados por vía extra-
peritoneal, y concluye que esta última presenta como 
ventajas un menor tiempo operatorio, una recupera-
ción más rápida, menor administración de analgésicos 
y resultados similares respecto de los márgenes quirúr-
gicos, argumentos que considera suficientes para aban-
donar la vía transperitoneal. 

Las modificaciones que se están haciendo a la técni-
ca laparoscópica original, la hacen cada vez más similar 
a aquélla con la cual los urólogos estamos acostumbra-

dos a realizar a cielo abierto. Ejemplo de esto es la téc-
nica que los autores presentan en este trabajo. Duber-
nard2 va más lejos aún, y realizando un abordaje extra-
peritoneal diseca primariamente las bandeletas neuro-
vasculares y la unión próstato-uretral con posterior di-
sección retrógrada próstato-rectal. Si bien no cuesta 
mucho identificarse con estas técnicas, es importante 
recalcar que para realizarlas se necesita de un impor-
tante entrenamiento laparoscópico previo. 

Felicito a los autores que son pioneros en nuestro 
país de esta técnica, que evita cualquier potencial com-
plicación intraperitoneal, combinando las ventajas de la 
cirugía laparoscópica mínimamente invasiva con las de 
la prostatectomía retropúbica original. 
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