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Objetivo: EL objetivo del estudio es revisar la incidencia y analizar los factores que puedan
contribuir a las complicaciones perioperatorias en los pacientes a los que se realiza una
prostatectomia radical robdtica basados en nuestra experiencia sobre 250 procedimientos.
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico sobre 250
pacientes consecutivos a los que realizamos prostatectomia radical robética durante un
periodo de 3 afios y 2 meses (enero 06-marzo 09). Se registran datos demograficos como:
edad, PSAy grado de Gleason preoperatorio y volumen prostatico. Todas las intervenciones
fueron realizadas por tres cirujanos. Realizamos un abordaje laparoscépico transperitoneal
con sistema robédtico daVinci de 4 brazos. Empleamos un soporte informatico Microsoft
Excel. Los pardmetros quirdrgicos recogidos son: tiempo de instalacién, tiempo de consola,
volumen de hemorragia, tasa de transfusién, estancia media y tiempo de sondaje uretral.
Revisamos las incidencias y complicaciones intraoperatorias y postoperatorias precoces y
tardias en esta serie de pacientes.

Resultados: Los datos demogréficos de la serie fueron: edad media de 61,15 afios (47-74),
PSA medio preoperatorio de 8,18 ng/ml (2,6-34 ng/ml), Gleason preoperatorio de 6,8 (2-9) y
volumen prostatico de 34,9 cc (12-124 cc). Los pardmetros quirdrgicos recogidos son: tiempo
de instalacién: 10,2min (6-47 min), tiempo de consola 125min (90-315min), hemorragia
media de 150ml (50-1150ml) con una tasa de transfusién del 3,6% (9/250). No se registrd
mortalidad perioperatoria, ni fue preciso realizar ninguna reconversién a cirugia abierta o
laparoscépica en los 250 procedimientos. Un total del 96% pacientes (240/250) tuvieron un
curso postoperatorio adecuado sin incidencias resefiables con una estancia media de 4,2
dias (3-35 dias) y retirada de sonda vesical a los 8 dias (5-28dias). La tasa global de
complicaciones es del 10,4% con solo 3,2% de complicaciones mayores (8/250): 5
complicaciones quirtrgicas y 3 médicas. La tasa de reintervencién del 1,6% (4/250): una
peritonitis tardia por perforacién cecal,1 hemorragia por lesién de arteria epigastrica, 1
drenaje perineal percutdneo de hematoma retrovescial y una revisién por urinoma tras
desalojo accidental de sonda vesical. Un paciente preciso embolizacién arterial selectiva
por hematuria tardia persistente tras fistula de arteria vesical superior. Entre las
complicaciones médicas: 1 caso de fracaso renal agudo por purpura trombética
trombocitopénica resuelto mediante hemodidlisis, y 2 embolias pulmonares tardia
resueltas mediante anticoagulacién. Se registraron 4 fallos del sistema robético (1,6%) sin
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implicacién ni necesidad de reconversién quirtrgica. Entre las complicaciones tardias que
precisaron alguna maniobra quirdrgica para su resolucién destacan: una reparacién de
hernia umbilical, una meatotomia por estenosis de meato uretral, una incisién
endoscépica de esclerosis de anastomosis y una extraccién endoscdpica de clip vascular
metdlico y Hem-o-lock tras erosién-migracion vesical.
Conclusiones: La prostatectomia radical robética es una técnica segura y reproducible con
6ptimos resultados oncoldgicos y funcionales, con curva de aprendizaje mds corta, con
excelente ergonomia y visién para el cirujano y con una incidencia de complicaciones
comparable e incluso favorable a las series de cirugia abierta y laparoscépica. Las
complicaciones se reducen con la curva de aprendizaje sin olvidar que es la experiencia
del equipo quirtrgico el factor clave para conseguir mejores resultados.

© 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Complications and incidences in our first 250 robotic radical
prostatectomies

ABSTRACT

Objective: To review the incidence of and analyze the factors contributing to perioperative
complications in patients undergoing robotic radical prostatectomy in our experience of
250 procedures.
Materials y methods: An analytical, descriptive, retrospective study was conducted of 250
consecutive patients who underwent robotic radical prostatectomy during a period of three
years and two months (January 06-March 09). Data recorded included age, preoperative
Gleason grade and PSA, and prostate volume. All procedures were performed by three
surgeons through a transperitoneal approach using a four-arm daVinci robotic system.
Microsoft Excel support was used. Surgical variables recorded included setup time, console
operation time, mean bleeding, transfusion rate, hospital stay, and urethral catheterization
time. Incidences and intraoperative and postoperative late and early complications in these
patients were reviewed.
Results: Demographic data recorded included: mean age, 61.5 years (47-74); mean
preoperative PSA, 8.18 ng/mL (2.6-34ng/mL); mean Gleason grade, 6.8 (2-9); and mean
prostate volume 34.9 mL (12-124). Surgical variables recorded included: console setup time,
10.8 min (6-47): console operation time, 125 min (90-315); mean bleeding, 150 mL (50-1150);
and a 3.6% (9/250) transfusion rate. There was no peroperative mortality, and no conversion
to open or laparoscopic surgery was required. Ninety-six percent of patients (240/250) had
an adequate postoperative course, with a mean hospital stay of 4.2 days (3-35) and urinary
catheter removal after 8 (5-28) days. Overall complication rate was 10.6%, with major
complications occurring in only 3.2% of patients (8/250) and consisting of five surgical and
three medical complications. Repeat surgery was required in 1.6% of cases (4/250) due to
late peritonitis for cecal perforation, bleeding from epigastric artery, perineal percutaneous
drainage of retrovesical hematoma, and pelvic urinoma after bladder catheter dislodgment.
One patient required selective arterial embolization for persistent hematuria due to vesical
artery fistula. Medical complications included acute renal failure due to thrombotic
purpura resolved with hemodialysis in one patient and late pulmonary embolism managed
with anticoagulation in two patients. Robot malfunction with no surgical implications or
need for surgical conversion occurred in four patients (1.6%). Surgical maneuvers required
to resolve late complications included one umbilical hernia repair, one meatotomy for
meatal stenosis, one bladder neck endoscopic incision after contracture, and one
endoscopic extraction of Hem-o-lok and vascular clip following erosion-migration into
the bladder.
Conclusions: Robotic radical prostatectomy is a safe and reproducible procedure with
optimal functional and oncological results, a shorter learning curve, greater comfort and
vision for surgeons, and a complication rate similar to and even better than reported for
open and laparoscopic surgery series. Complications decrease with the learning curve, but
surgical team experience continues to be the key factor to achieve better results.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

Durante las Gltimas décadas hemos asistido a una evolucién
en el tratamiento quirtrgico del cancer prostético organocon-
finado. Los principios o pilares sobre los que se han ido
produciendo los cambios en esta técnica quirtrgica caminan
de la mano de la evolucién tecnolégica y del mejor conocimiento
anatémico. Asi, en 1982 Walsh y Donker nos ilustran el camino
sobre la preservacién nerviosa al identificar las bandeletas
neurovasculares responsables de la conservaciéon de la
funcién eréctil. A finales de los 90, grupos europeos nos
anuncian un cambio en el abordaje inicidndonos en la
laparoscopia. Procedimiento que precisando un aprendizaje
laborioso, nos aporta ventajas para el paciente propias de una
cirugia minimamente invasiva®. La introduccién de la robé-
tica en el 2001, afiade una nueva dimensién a la cirugia
minimamente invasiva dotando al cirujano de unas ventajas
en ergonomia, manipulacién y visién que permiten acortar la
curva de aprendizaje y mejorar los resultados oncoldgicos y
funcionales de la prostatectomia radical®>.

Nuestra unidad comienza su singladura en cirugia robética
el 26 de enero de 2006, siendo el segundo centro del estado
tras la Fundacién Puigvert (julio de 2005). El objetivo de este
estudio ha sido recoger las incidencias y complicaciones de
las primeras 250 prostatectomias radicales robéticas conse-
cutivas realizadas, asi como las reflexiones generadas al
respecto.

Material y métodos

En un periodo de 3 afios y 2 meses (enero 2006-marzo 2009) se
han realizado 250 prostatectomias radicales robéticas (PRR).
Las intervenciones han sido realizadas por tres cirujanos, con
experiencia laparoscépica previa variable, donde se han
afiadido sus respectivas curvas de aprendizaje con transito
de asistente a consola en los primeros 20 casos respectiva-
mente. El equipo de anestesia y enfermeria ha sido el mismo
en este trienio. La unidad es abierta habiendo recibido
pacientes de diferentes areas geograficas del estado.

Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo y analitico
empleando un soporte informatico Mirosoft Excel en el
periodo referido. Se recogen datos demograficos como: edad,
antecedentes quirtrgicos previos, niveles de PSA y grado de
Gleason preoperatorio, estadio y volumen prostatico. Respec-
to a la técnica quirtirgica, empleamos un abordaje laparoscé-
pico transperitoneal con sistema robético daVinci de 4 brazos
y 2 trocares accesorios para el ayudante en fosa iliaca
derecha. Realizamos un acceso atérmico anterégrado, inter-
fascial con preservacién neurovascular (cuando esta indica-
do) y de fascia endopélvica, seccién y posterior sutura
individualizada del complejo venoso dorsal, anastomosis
continua modificada de Van Velthoven. Suspensién
pubovesical anterior en casos seleccionados y linfadenecto-
mia iliobtruratriz en casos indicados (9,54% [21/250] linfade-
nectomias en nuestra serie). Extraccién de la pieza embolsada
por la cicatriz umbilical de trocar 6ptico, drenaje Jaksson-Prat
24-48h por trocar de 12mm de fosa iliaca derecha. Realiza-
mos profilaxis antibiética y antitrombética. Se retira la sonda

y agrafes de heridas abdominales a los 7-10 dias de
intervencién®.

Recogemos los datos de incidencias y complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias precoces y tardias. Se
define como evolucién adecuada el paciente que no precisa
maniobra terapéutica alguna en postoperatorio inmediato y
no presenta complicaciones relevantes al alta. De igual modo,
se reflejan las incidencias tardias (>3 meses) menores. Este
altimo dato, no siempre estd disponible (por ej. infecciones
urinarias, estenosis uretrales o de meato, ...) por tratarse de
una unidad abierta con pacientes de areas geograficas
distantes y seguimiento inferior al aflo en algunos casos.
Las complicaciones las definimos de acuerdo a los criterios de
Clavien et al con las modificaciones recientes de Dindo
et al>®. De modo y manera que una complicacién grado I
seria aquella que no amenaza la vida del paciente y que puede
requerir cuidados farmacoldgicos. Grado II complicacién
menor que puede requerir cuidados médicos (por ej: transfu-
sién de sangre, hiperalimentacién, sonda nasogastrica o
cateterismo uretral, ...) y pudiese suponer amenaza pero sin
secuelas. grado IIl complicacién que supone amenaza vital y
puede generar secuelas. Precisa actuacién quirdrgica abierta,
endoscopica o radiointervencionista. Segin requiera aneste-
sia general o no seria tipo Illa (si no precisa anestesia) y tipo
IlIb sila precisa. Grado IV complicacién que amenaza la vida 'y
precisa cuidados intensivos. Grado V complicaciones que
causan fallecimiento.

Resultados

Los datos demogréaficos recogidos en el estudio son similares
a los de otras series de cirugia radical prostdtica. Son
pacientes con edad media de 61,15 afios (47-74), con PSA
medio preoperatorio de 8,18 ng/ml (2,6-34ng/ml), Gleason
preoperatorio medio de 6,8 y volumen prostatico de 34,9cc
(12-124 cc). Estadio clinico Tlc 88,4% (221/25°), T2 9,6%
(24/250) y T1b 2%(5/250). Entre los antecedentes de trata-
mientos quirtrgicos y no quirtrgicos prostaticos destacan: 13
resecciones transuretrales prostaticas previas 5,2% (13/250), 2
recidivas locales de crioterapia prostatica previa y un fracaso
de radioterapia. El 28,4% (71/250) de los pacientes tenia
antecedentes de algln tipo de cirugia abdominal previa. Asi
se registran 23 apendicectomias, 29 herniorrafias inguinales,
6 cirugias sobre hernia hiatal, 10 colecistectomias, 2 nefrec-
tomias radicales y un hemicolectomia izquierda.

Los parametros quirdrgicos registrados en estas 250 ciru-
glas robdticas son: tiempo de instalacién del robot: 10,2 min
(5-47 min), tiempo medio de consola 125min (90-315min),
hemorragia media de 125ml (50-1150ml) con una tasa de
transfusién postoperatoria del 3,6% (9/250). No se realizaron
transfusiones intraoperatorioas. La estancia media hospita-
laria fue de 4,2 dias (3-35 dias) y la retirada de sonda vesical a
los 8 dias (5-28dias).

Las complicaciones se clasifican en intraoperatorios (anes-
tésicas y quirdrgicas), postoperatorias precoces y tardias
(médicas y quirargicas) y se subclasifican por el tipo y grado
de las mismas (intestinales, urolédgicas, vasculares, neurolé-
gicas y grado Clavien I al V). Un total del 96% pacientes
(240/250) tuvieron un curso postoperatorio adecuado sin
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Tabla 1 - Complicaciones: tipo, grado y manejo

Variable N.° (%) Grado Manejo
Urolégicas
Fistula urinaria 2 (0,8%) I Cateterismo prolongado

IIb Reintervencién
Lesién vesical 2 (0,8%) 1Ib Cistorrafia intraoperaoria
Estenosis anastomética 1(0,4%) Illa Incisién transuretral
Estenosis meato 2 (0,8%) Illa Meatotomia y dilatacién
Migracién erosién vesical clip Hem-o-lock 1 (0,4%) Illa Extraccién endoscépica transuretral
Miccién espontdnea clip 2 (0,8%) I Expectante
Intestinales
Perforacion intestinal 1 (0,4%) 11b Cecostomia+drenaje
Ileo paralitico 5 (2%) II Sonda nasogastrica+Tto médico
Hernia umbilical 3 (1,2%) 1Ib Herniorrafia en 2 casos
Vasculares
Embolia pulmonar 2 (0,8%) I Tto anticoagulante
Lesion art. epigastrica 1 (0,4%) 1Ib Laparotomia y hemostasia
Hematoma retrovesical 1 (0,4%) Illa Drenaje perineal percutaneo
Hematuria por fistula arteriovesical 1 (0,4%) 1Tb Embolizacion supraselectiva
Trombosis venosa profunda 1 (0,4%) I Heparinizacién
Purpura tombética trombocitopénica 1 (0,4%) I Hemodialisis

incidencias resefiables. La tasa global de complicaciones es
del 10,6% con solo 3,2% de complicaciones mayores (8/250): 5
complicaciones quirtrgicas y 3 médicas. La tasa de reinter-
vencién fue del 1,6% (4/250). En la tabla 1 se reflejan
las complicaciones, tipo, grado y manejo en nuestra serie de
250 PRR.

Complicaciones intraoperatorias

Se registran 2 complicaciones anestésicas 0,8% (2/250): una
dificultad de intubacién en paciente con severa espondilitis
anquilosante que preciso asistencia de broncoscopio
para la misma. Otro paciente presentdé una bradicardia y
parada cardiaca al finalizar la intervencién durante la
correcién de la posicién de Trendelemburg. Se resolvid
favorablemente con reanimacién y sin secuelas.

Entre las complicaciones quirtirgicas destacan 2 lesiones
vesicales 0,8% (2/250) diagnosticadas al finalizar la anasto-
mosis y comprobar la estanqueidad de la misma aprecidndo-
se fuga en cara posterolateral izquierda vesical resueltas
intraoperatoriamente mediante cistorrafia y sin secuelas
posteriores.

Complicaciones postoperatorias

Urinarias: pueden ser precoces o tardias (> 3 meses). Entre las
incidencias y complicaciones urinarias precoces tenemos:

® Retencién urinaria en 3 casos (3/250) 1,2%: uno de los casos la
retencién fue secundaria a hematuria con coagulos que
precisé sondaje y lavado vesical, en otro paciente se retird
la sonda de manera involuntaria y precoz al 4.° dia; y un 3.°
tenia como antecedente la reconstruccién de un cuello
vesical amplio. Todos fueron resueltos manteniendo sonda
vesical 7-10 dias adicionales.

e Hematuria importante en 2 casos (2/250) 0,8%: uno de los
casos descrito con antelacién y que precisé drenaje
vesical; y otro paciente con hematuria anemizante severa
que merece mencién especial. Este segundo caso (n.°189
de la serie) se trata de un paciente hemofilico. Se realizé la
intervencién sin incidencias bajo tratamiento con factor
VIII de coagulacién correspondiente. El postoperatorio fue
adecuado y en 4 dias recibié el alta sin presentar
hematuria. En una semana acudié a otro centro hospita-
lario por hematuria severa obstructiva y anemizante
rebelde a drenaje vesical, restauracién de factor VIII de
coagulacién y transfusién de hemoderivados. Se realizé un
TAC abdominopélvico que constatd la presencia de un
transito de contraste en pared lateral izquierda vesical
desde ramas arteriales a vejiga (fig. 1). Ante la sospecha de
fistula arteriovesical y sangrado activo se realizd
arteriografia objetivindose una fistula de arteria vesical
superior izquierda, procediéndose a su embolizacién
exitosa con coils metdlicos (figs. 2 y 3).

e Fistula urinaria (2/250) 0,8%: en uno de los casos se realizd
tratamiento conservador manteniendo la sonda uretral y
el drenaje durante 18 dias y comprobando mediante
cistografia la resolucién el mismo. En otro paciente (caso
n.° 78) la fistula fue secundaria a una tracciéon y desalojo
accidental de la sonda en el postoperaorio precoz lo que
ante la imposibilidad de cateterismo condicioné la lapa-
rotomia y revisiéon quirdrgica de la misma con buena
evolucién posterior.

Entre las complicaciones urinarias tardias destacan las
siguientes:

e Estenosis anastomética: un caso (0,4%) se realizé incisién
endoscopica transuretral sin comprometer la continencia
y con buena evolucién miccional posterior.
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Figura 1 - TAC abdominopélvico: hemorragia activa de
arteria vesical superior izquierda a vejiga (cortesia Dra.M.E
Diez Razquin).

Figura 2 - Arteriografia de arteria iliaca izquierda: sangrado
activo de rama vesical superior izquierda (cortesia Dra.M.E
Diez Razquin).

e Estenosis de meato: 2 casos (0,8%): manejados conservado-
ramente mediante dilataciones y meatotomia respectiva-
mente.

e Erosién-migraciéon de clip vascular y Hem-o-lock: un caso
(0,4%): se trata de un paciente que a los 9 meses de la
PRR, y con adecuada continencia urinaria, refiere un
sindrome disdrico terminal, objetivindose en estudio
ecografico vesical, la presencia de una calcificacién fija
en retrotrigono. Se realizé exploracién endoscépica cons-
tatando la presencia de un clip metdlico y un Hem-o-lok
erosionando la superficie vesical a nivel retromedtico

A
i

.°|

Figura 3 - Embolizacion supraselectiva con coils metalicos
de rama vesical izquierda y control hemorragia (cortesia
Dra.M.E Diez Razquin).

izquierdo con calcificacién grosera en superficie. Se
procedié a su reseccién y extraccién sin incidencias
posteriores (fig. 4).

Miccion espontdnea del clip Lapra-Ty: 2 casos (0,8%)
sin secuelas relevantes. Clip Lapra-Ty (Ethicon) que
empleamos como refuerzo en el extremo de anudado de
las 2 suturas de Caprosin 3,0 para la anastomosis
uretrovesical.

Complicaciones intestinales

e Peritonitis fecaloidea por perforacién cecal en un caso (0,4%): se

trata de una complicacién grado IIIb de Clavien y la de
mayor gravedad de la serie. Se trata de nuestro paciente
n.° 23 donde como antecedente destacaba una peritonitis
de origen apendicular que precisé liberacién de multiples
adherencias intestinales previas al acoplamiento del robot.
El postoperatorio precoz transcurrié sin hallazgos relevan-
tes, pero a partir del tercer dia comenzé con un cuadro de



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 04/06/2010. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

ACTAS UROL Esp. 2010;34(5):428-439 433

vb3SindrB\g
]-0l8Ua

11/02/2009

Figura 4 - Cistoscopia: clip metilico de 5mm y Hem-o-lok
erosionando la superficie vesical a nivel retromeatico
izquierdo con calcificacion grosera en superficie.

ligera distensiéon abdominal, ileo paralitico, incremento de
la creatinina y elevacién de los leucocitos sin sindrome
febril asociado ni signos de peritonismo. El TAC abdomi-
nopélvico constaté presencia de neumoperitoneo y
coleccién liquida pélvica. Se realizé laparotomia explora-
dora objetivando una peritonitis fecaloidea por una
perforacién térmica diferida en ciego. Se realizé cecosto-
mia y drenaje con buena evolucién postoperatoria siendo
dado de alta a los 28 dias de la PRR.

e Ileo paralitico persistente: se registran retrasos en la funcién
intestinal relevantes en 5 pacientes (2%) que condiciona-
ron incremento en la estancia hospitalaria y actuaciones
terapéuticas. El manejo inicial fue conservador mediante
sonda nasogastrica, y etiolégico cuando fue preciso. En un
paciente fue suficiente la sonda nasogastrica y la
dieta absoluta durante 5 dias. En uno de los casos el
ileoparalitico derivo de la perforacién cecal comentada con
antelacién, en otros 3 pacientes se debi6 a la presencia de
colecciones liquidas pélvicas: 2 urinomas y un hematoma
retrovesical. Los urinomas fueron tratados: uno de ellos de
forma conservadora mediante mantenimiento de drenaje
y sonda; y otro precisé laparotomia ante el desalojo
accidental de la sonda y la imposibilidad de su colocacién
transuretral, como se ha reflejado con anterioridad. El
hematoma retrovescial-prerectal precisé drenaje perineal
percutaneo ecoguiado.

e Hernias umbilicales en 3 pacientes (1,2%): se trata de una
complicacién diferida. En 2 de los casos registrados, la
hernia umbilical estaba presente con antelaciéon y fracasé
el intento de cierre primario tras la extraccién de la pieza.
Dos pacientes aceptaron la herniorrafia posterior. No se
registraron herniaciones en los puertos laterales del
abdomen.

e En nuestra casuistica no se presentaron perforaciones
rectales (a pesar de 3 cirugias de rescate postfracaso de
crioterapia y radioterapia) ni fistulas rectouretrales.

Entre las
«vuasculares»

complicaciones definidas bajo el término
agrupamos las de indole hemorragica,
emboligena o trombogénica. Asi presentamos:

e Lesion arteria epigdstrica en un paciente (0,4%) con trocar
robdtico de 8mm en pared abdominal lateral izquierda.
Fue en los primeros casos, donde abandonidbamos 2
drenajes, uno de ellos por ese trocar. El paciente presento
un incremento subito en el débito del drenaje hematico
tras la movilizacién del mismo a las 24 h. Ante la sospecha
de hemoperitoneo, se realizé laparotomia exploradora
infraumbilical, objetivando hemorragia en la arteria epi-
gastrica izquierda y hematoma parietal, resuelto mediante
sutura hemostatica.

e Hematoma pélvico (retrovesical-prerectal) (0,4%). Se trata de
un paciente que tras PRR refiere un intenso tenesmo rectal
y dolor en zona perineal sin alteraciones hemodinamicas,
ni en el hematocrito ni en el débito del drenaje. Ante la
persistencia del cuadro y su rebeldia a la analgesia se
comprob6 en tacto rectal la protusién en la pared rectal
anterior de una masa de consistencia blanda. El estudio de
imagen mediante ecografia y TAC pélvico, constatd la
existencia de una coleccién liquida densa en espacio
retrovesical con impronta en pared anterior del recto. Se
realizé puncién drenaje perineal ecoguiada con buena
evolucién posterior.

e Hematomas parietales (4/259) 1,6%. Se presentd en el
postoperatorio precoz (48h) y en la pared abdominal
lateral derecha, en un grupo de pacientes en un periodo
préoximo de un mes. Se resolvid mediante actitud
expectante y no precisé reposicién hematica.

e Purpura tombdtica trombocitopénica en un paciente sin
antecedentes conocidos. Presenté insuficiencia renal en
postoperatorio inmediato sin datos de pérdida hematica
resuelto mediante hemodialisis. Al parecer el estrés
quirdrgico puede poner en evidencia un cuadro de estas
caracteristicas.

e Tromboembolismo pulmonar (2/259) 0,8%. Dos pacien-
tes sin especial riesgo de trombosis venosa: jove-
nes, no obesos, corto periodo de intervencién quirtrgica,
heparinizacién sistematica, sin pérdidas hematicas
importantes y con alta precoz. Acudieron, a los 5-6 dias
del alta hospitalaria, por dolor toracico bajo la sos-
pecha de embolia pulmonar resuelto mediante anticoagu-
lacién.

e Hematuria secundaria a fistula arteriovesical en un paciente
hemofilico, descrito el caso con antelacién, y resuelto
mediante embolizacién arterial supraselectiva

Entre otras complicaciones menores se registran: 6 casos de
infeccién urinaria al retirar la sonda (4 orquiepididimitis, 2
cistitis) y una infeccién de herida umbilical. No se han
registrado casos de neuroapraxia, ni lesién del nervio
obturador, ni linfoceles sintomaticos.

Entre las malfunciones del sistema robético se han objetivado 4
casos en nuestra casuistica, lo que representan 1,6% del total.
En 2 ocasiones el fallo repercutié sobre el 4° brazo robético, no
existiendo impedimento en proseguir la intervencién con tres
brazos. En otra ocasién, resulto ser el tercer brazo el
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implicado, pudiéndose concluir la intervencién empleando el
4.° brazo en su lugar. En un ultimo caso, el fallo se registré en
el guante maestro del brazo robético izquierdo, bloqueando el
sistema al reproducir un movimiento concreto de rotacién. Se
pudo concluir la intervencién sin necesidad de reconversién
en ninguno de los episodios.

Discusion

Las complicaciones de la PRR comparten el mismo origen y
naturaleza que las complicaciones de la laparoscopia
convencional, dado que en procedimiento es de la misma
indole y filosofia. Las diferentes series consultadas en la
literatura arrojan tasas bajas de complicaciones globales, con
baja incidencia de reconversién y reintervencién. Los estudios
comparativos con cirugia laparoscépica y abierta reflejan
datos similares de complicaciones quizds con menor hemo-
rragia, menor incidencia de fistulas y complicaciones intesti-
nales y una menor estancia hospitalaria’. Nuestra revisién
sobre 250 PRR refleja que el 96% de los pacientes (240/250)
tuvieron un curso postoperatorio inmediato adecuado sin
incidencias reseflables. La tasa global de complicaciones fue
del 10,4% con solo 3,2% de complicaciones mayores (8/250): 5
complicaciones quirtrgicas y 3 médicas. La tasa de reinter-
vencién fue del 1,6% (4/250). La tasa global de complicaciones
de la PRR en la literatura es variable, oscilando entre
0,3-19,4%, segin se incluyan las complicaciones mayores,
menores, precoces y tardias®*®. Si nos centramos en las
complicaciones mayores, la incidencia registrada en la
literatura varia entre 0,3-6,8% con una media del 3,5% muy
similar a nuestro 3,2%%*''. De igual modo, la tasa de
reconversiéon de la cirugia robética a cirugia abierta o
laparoscépica se refleja entorno al 0,8% (entre 0-3%), siendo
en nuestra serie de 250 casos del 0%%'2. La tasa de
reintervenciéon registrada en la literatura oscila entre el
1-2%. En nuestra casuistica se realizaron 4 reintervenciones
(1,6%): 3 laparotomias (una por perforacién cecal y peritonitis,
una por hemorragia de arteria epigédstrica y otra por urinoma
tras desalojo accidental de catéter uretral y sospecha de
dehiscencia anastomotica). Un paciente precisé drenaje
percutaneo transperineal ecoguiado de hematoma retrovesi-
cal-prerectal. Se realizé un procedimiento de radiologia
intervencionista en un paciente con fistula arteriovesical
resuelto mediante embolizacién supraselectiva.

A continuacién, analizamos de manera pormenorizada el
tipo y grado de las complicaciones presentadas en nuestra
experiencia y en la literatura. Las complicaciones anestésicas de
la PRR pueden derivar del Trendelemburg prolongado y
extremo, de la duracién de la intervencidn, las dificultades
respiratorias previas y de las compresiones sobre estructuras
nerviosas. Asi se han documentado dificultades de extuba-
cién por edema traqueal persistente y cuadros de neuroa-
praxia braquial'*. La adecuada seleccién del paciente, el
correcto almohadillado de las zonas de decubito, el manejo
oportuno de la fluidoterapia intraoperaoria, la proteccién
ocular y una técnica quirdrgica no prolongada evitaria la
mayoria de estas incidencias. En nuestra serie no se han
constatado casos de neuroapraxia, no asi otros autores que
describen 1,6% de incidencia con compresion braquial y

cidtica con recuperacién espontdnea®. Un paciente que
preciso intubacién dificil por severa espondilitis anquilosante
requirié mantenimiento de varias horas de intubacién en
postoperatorio sin méas secuelas. El caso de bradicardia y
parada cardiaca al finalizar la intervencién, debido al
desequilibrio hemodinamico en la resolucién del trendelem-
burg, se solventd sin secuelas y sin evidencia posterior de
alteraciones cardiacas. Aconsejando un transito del trende-
lemburg progresivo al finalizar la intervencién especialmente
si ha sido prolongada o en estado de hipovolemia por
hemorragia favorecido por la escasa fluidoterpia aplicada en
este tipo de cirugia.

Entre las complicaciones urinarias, la incidencia no difiere de
la reflejada en la literatura. Las 2 lesiones vesicales diagnosti-
cadas y resueltas intraoperatoriamente, pueden ser debidas a
un intento de ultrapreservacién del cuello vesical, y en el afan
de separar y conservar las fibras del cuello vesical producir
una lesién de las mismas. Asi llama la atencién que ambas
lesiones se dan en la vertiente izdquierda donde un cirujano
diestro, empleando la tijera en la mano derecha, presentaria
una mayor dificultad en la diseccién. El problema de la lesién
vesical radica en que la misma no pase desapercibida para
evitar un fuga urinaria posterior. Su reparacién con el sistema
daVinci es sencilla, empleando el 4.° brazo para desplazar y
rotar la vejiga medialmente. De igual modo, puede que en
algunas series no se registre este suceso al ser resuelto in situ.
Asi mismo, no se registra la necesidad de reconstruccién de
cuellos vesicales amplios para facilitar la anastomosis, y por
ello su incidencia pueda estar infravalorada. En la literatura
se recoge una incidencia baja, entorno al 0,3% de lesiones
vesicales, méas comunes en préstatas grandes con lébulos
medios voluminosos®®*"**>. De igual modo se han descrito
lesiones ureterales responsables de urinoma persistente post-
operatorio que precisaron ureteroneocistostomia extravescal
sobre tutor ureteral'’, que no se registraron en nuestra
casuistica. Nuestra incidencia de retencion urinaria es
del 1,2% (3/250) y es inferior a la reflejada en distintas series
de la literatura donde oscila entre 1,6-4%%!!. Esta escasa
incidencia puede ser debido a un tiempo de sonda vesical
postoperatorio medio entorno a los 8 dias, permitiendo
facilitar la cicatrizacién anastomética y la reduccién del
edema tisular. Las series con mayores tasas de retencién
urinaria se correlacionan con periodos de cateterismo uretral
inferiores de 4-5 dias'’. De igual modo, la necesidad de
realizar en ocasiones una reconstruccién mediante puntos
laterales o en raqueta del cuello vesical amplio puede
condicionar una cicatrizacién mas lenta y mayor riesgo de
retencién ante retirada precoz de sonda, como ocurrié en uno
de nuestros pacientes. De la misma forma, una sutura precisa
e impermeable minimizard este riesgo. Algunos autores en la
actualidad, preconizan el empleo de talla suprapubica en
lugar de sonda uretral objetivando una reduccién del dolor
peneano, un mejor confort para el paciente y menor riesgo de
retencién urinaria®>?2,

La hematuria postoperatoria transitoria no es infrecuente
después de la PRR, si bien es cierto que llama la atencién la
rapidez con la que se produce el aclarado de la orina en estos
pacientes. Asi que hematurias severas no son comunes y se
reflejan en la literatura entorno al 0,3%'. En condiciones
normales su origen asienta en el cuello vesical y en zona



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 04/06/2010. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

ACTAS UROL EsP. 2010;34(5):428-439 435

anastomética. En nuestra serie fueron 2 casos (0,8%). El
manejo ha de ser conservador y el drenaje vesical
es suficiente para solucionarlo. No obstante,
paciente hemofilico desarrollo una hematuria diferida severa
producida por un sangrado activo de la arteria vesical
superior izquierda finalmente resuelto mediante emboliza-
cién arterial selectiva. En la literatura se han descrito
hematurias diferidas por seudoaneurisma de ramas puden-
das accesorias englobadas en la anastomosis, aunque son
casos excepcionales, ante estos hallazgos la oportunidad de
un manejo conservador mediante radiologia intervencionista
es una alternativa eficaz para evitar reintervenciones™®.

Las fistulas anastomdticas en PRR son menos frecuentes que
en las series de laparoscopia convencional. Asi autores
reflejan una incidencia del 13,5% en laparoscopia convencio-
nal frente a un 7,5% en robética’’. No obstante, la incidencia
oscila entre 0,5-7,5% (media de 1,8%)*'**. La mayor
precisiéon y facilidad en la realizacién de anastomosis
uretrovesicales impermeables puede justificar esta baja
incidencia que en nuestra serie fue del 0,8% (2/250). Su
manejo ha de ser conservador de manera inicial, a expensas
de prolongar la estancia hospitalaria, mayor riesgo de ileo
paralitico y permanencia de sonda uretral y drenaje. Solo ante
la imposibilidad de un adecuado drenaje vesical se
puede recurrir a reconstruccién anastomotica, recurriendo
inicialmente a un abordaje endoscépico y si no es posible el
cateterismo, el débito de la fistula es persistente o se produce
una dehiscencia severa de la anastomosis, se recurre al
abordaje abierto. Uno de nuestros pacientes, tras desalojo
accidental de la sonda en postoperatorio precoz, presentd
fistula urinaria con débito importante. Ante la sospecha de
dehiscencia anastomética traumatica, se realizé laparotomia
exploradora. En la intervencién se objetivo integridad
anastomotica con leve fuga, requiriendo drenaje de la
coleccién y cateterismo uretral. Ante estos hallazgos, es
mas que probable que un manejo conservador mediante
sondaje y mantenimiento del drenaje hubieses sido suficien-
te, como asi realizamos en el otro caso de fistula urinaria.

En la mayoria de series revisadas no se registran las
complicaciones urinarias tardias (>3 meses), por ello es dificil
conocer su verdadera incidencia. En nuestra casuistica se
presentd una estenosis anastomética (0,4%) oscilando en los
diferentes trabajos entre (0,6-3%), siendo menos frecuente
que en la cirugia abierta (5-32%) y mas similar a la
laparoscopia convencional (0-3%)'>*. Su presentacién clinica
como dificultad miccional tiene una demora media de 4,8
meses (3-12 meses)*’. La precisién y estanqueidad de la
anastomosis que evitaria la fuga urinaria y su potencial efecto
deletéreo en la fibrosis anastomética, pueden ser los argu-
mentos a favor de esta menor incidencia.

El empleo cada vez mas comun de clips metalicos y Hem-o-
lock en la PRR con la finalidad de minimizar el efecto lesivo de
la energia térmica en las estructuras neurovasculares puede
condicionar la aparicién de complicaciones relacionadas con
la migracién, calcificacién o induccién de fibrosis de estos
cuerpos extrafios. Asi, se han descrito casos de esclerosis
anastomoética por presencia de Hem-o-lok en la anastomosis
en 0,76% de casos. De igual modo se han referido episodios de
hematuria tardia por migracién vesical e incluso un seudoa-
neurisma que precisé embolizacién selectiva, relacionados

nuestro

con la presencia de clips®>. En nuestro paciente, es probable
que los clips y especialmente el Hem-o-lok con el que
ocluiamos el conducto deferente en la linea media, finalizase
erosionando el suelo vesical por decubito. Ante estos
hallazgos, se recomienda minimizar el uso de estos clips en
la linea media, en conductos deferentes, ni cerca de la
anastomosis uretrovesical. De maneara adicional se debe
retirar todos aquellos clips que se pierdan para evitar su
migracién a vejiga y prestar atencién a los sintomas
miccionales que aparezcan de manera tardia en estos
pacientes. De igual modo, empleamos un clip reabsorbible
Lapra-Ty (Ethicon) como refuerzo del extremo anudado de la
doble sutura para la anastomosis. La miccién espontanea del
Lapra-Ty integro en 2 pacientes, nos ha planteado la idea de
abandonar su empleo como refuerzo del anudado sugiriendo
su sustitucién por un pequefio segmento de conducto
deferente obtenido tras su diseccién.

Las complicaciones intestinales son poco frecuentes pero
suelen condicionar actuaciones terapéuticas precoces y
pueden revestir gravedad de demorarse su diagnéstico. Las
perforaciones ileocolénicas se objetivan en 0,6% de las series
consultadas y su forma de presentacién es variable. Se
pueden producir durante la insercién de los trocares,
especialmente con antecedentes de cirugia abdominal previa.
Por ello en estos pacientes siempre es aconsejable realizar
una técnica abierta de Hasson. De igual modo, se puede
producir la lesién durante la adhesiolisis o durante el
intercambio de instrumentos durante la cirugia. De ser
identificada la lesién intraoperatoriamente, se procederd a
su cierre primario o reseccion intestinal segiin el alcance de la
misma. El empleo de energia monopolar o bipolar durante la
adhesiolisis puede producir una lesién térmica, que
pase inadvertida y reproduzca una perforacién tardia al
desprenderse la escara térmica; tal y como ocurrié en nuestro
paciente a nivel cecal y tras liberar adherencias de peritonitis
apendicular previa. El problema radica en su presentacién
clinica diferida y abigarrada, de no establecerse su
diagnéstico intraoperatorio. Asi debemos prestar atencién a
la presencia de un ileo paralitico primario y distensién
abdominal en ausencia de signos de irritacién peritoneal®.
Nuestro paciente solo reflejaba una ligera distensién abdo-
minal una vez iniciada la tolerancia oral. El estudio radiol6-
gico informé de la presencia de un discreto neumoperitoneo
que en ocasiones no puede diferenciarse del propio del
procedimiento laparoscépico cuando es escaso. La analitica
puede no verse alterada hasta que el cuadro este avanzado
(leucocitosis con desviacién izquierda, incremento de la
creatinina). De igual modo; la fiebre, oliguria y otros signos
pueden ser de presentacién tardia lo que condiciona la
necesidad de un estado de alerta diagnéstica. La TAC puede
reflejar datos de sufrimiento intestinal, distensiéon de asas y
edema parietal, asi como colecciones liquidas con o sin
contenido gaseoso. En cualquier caso, ante la sospecha de
perforacién se impone la laparotomia exploradora para evitar
complicaciones sépticas fatales. Se realizard reseccién
intestinal y drenaje apropiado™®.

La perforacién rectal se ha registrado en la literatura
alrededor del 0,9% de las PRR, y oscilan entre el 0,5-9% en
las series de cirugia radical abierta®®. En nuestras 250 PRR no
se ha presentado esta complicacién aun realizando cirugia
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de rescate postcrioterapia en 2 pacientes y un rescate
postradioterapia. Los factores de riesgo para la lesién rectal
son: fibrosis periprostatica, cirugia rectal previa, préstatas
pequefias, antecedente de radioterapia o bloqueo androgé-
nico y tumores localmente avanzados. Los casos descritos
tras PRR se producen cerca del apex en la seccién del musculo
rectouretralis’®. Si se identifica intraoperatoriamente se
procede a la sutura en 2 planos, interposicién de colgajo
epipldico, dilatacién anal, dieta baja en fibra, cateterismo
uretral 15 dias y antibioterpia apropiada. Si existen
antecedentes de radioterapia, contaminacién fecal o sutura
a tensién se realizara colostomia de descarga.

El ileo paralitico tras la PRR no queda reflejado con exactitud
en todas las series, y asi oscila entre 0,7-2,8%?°. Depende
fundamentalmente de los criterios de cada autor para
registrar si la demora en la dindmica intestinal es o no
relevante, y si precisa de medidas terapéuticas como sonda
nasogastrica o hiperalimentacién. Se presume que su inci-
dencia es mas probable en pacientes con cirugia intestinal
previa y que precisen de extensas adhesiolisis. De igual
modo, las lesiones intestinales son una etiologia obvia en
estos casos. La realizacién de un abordaje transperitoneal
durante la PRR, permitiria que cualquier coleccién pélvica:
urinoma, hematoma o linfocele irritase el peritoneo y
condicionase la aparicién de un ileo persistente, tal y como
ocurri6 en 3 de nuestros pacientes (2 urinomas y un
hematoma). El abordaje extraperitoneal minimizaria esta
complicacién®.

Entre las complicaciones vasculares destacan las de origen
hemorragico. Asi, en todas las series de laparoscopia se
presenta una incidencia baja de lesién de la arteria epigas-
tirca (0,8%). La cuidadosa retirada de los trocares bajo
inspeccién y la adecuada sutura transparietal hubiese evitado
nuestro caso diferido. Nuestro paciente con hematoma
retrovesical y presentacién clinica inespecifica (tenesmo
rectal y dolor perineal) sin evidencia de sangrado activo en
drenaje, pudo ser debido a la técnica atérmica en bandeletas
neurovasculares y a la ineficacia operativa del drenaje en
posicién retropubica. Por ello pensamos que, aunque es una
complicacién poco frecuente, las técnicas de reconstrucciéon
anterior ampliadas (puboperineoplastia con cierre completo
del espacio retroptiibico mediante sutura de vejiga a ligamento
ileopectineo de Cowper y pubovesical) pueden impedir el
adecuado drenaje del espacio prerectal y facilitar estas
colecciones, salvo por el empelo de doble drenaje. Si bien es
cierto que no se describe una mayor incidencia en las series
consultadas en la literatura donde los autores practican estas
técnicas de reconstruccién anatémica del collar pubouretral y
puboperineoplastia®®?’.

El volumen medio de hemorragia intraoperatoria registrado
en nuestra serie es de 125ml (50-1150ml), con una tasa de
transfusiones postoperatoria de 3,6% (9/250). De los datos
recogidos en la literatura se refleja un volumen medio
de hemorragia entre 75-500ml pos-PRR y una tasa
de transfusién postoperatoria baja (0-12%) con media de
1,8%”971129 Son cifras sensiblemente inferiores a las series de
laparoscopia convencional (0,3-8,9%) y cirugia abierta
(0,3-14%)?%2°. Nuestra serie, refleja tasas ligeramente supe-
riores a la media en probable relacién a la técnica atérmica
completa desde las vesiculas seminales y a la seccién sin

ligadura previa del complejo venoso dorsal para su posterior
sutura individualizada. No obstante, el sangrado es discreto y
las ventajas en preservacion neurovascular y conservacion de
la integridad del rabdoesfinter uretral asi como los resultados
en continencia y potencia, ameritan seguir sin modificaciones
técnicas al respecto.

La PRR como cirugia pélvica oncolégica puede presentar
complicaciones tromboemboligenas. No obstante, la curva de
aprendizaje corta, una adecuada compresién de extremida-
des inferiores, la profilaxis antitrombética y la movilizacién
precoz minimizan este tipo de complicaciones. En nuestra
serie se presentaron 2 casos de embolia pulmonar diferidos
tratados con anticoagulacién. Una revisiéon de la literatura
sobre 5.591 pacientes sometidos a PRR o laparoscépica
convencional arroja incidencias bajas de complicaciones
tromboemboligenas. Se objetivan tasas de 0,5% de trombosis
venosa (31 pacientes: 22 trombosis venosas y 4 embolias
pulmonares). Destacando que solo en el caso de presentar
factores de riesgo: antecedentes previos de tromboembolis-
mo, habito tabaquico, tiempo quirdrgico prolongado, mayores
de 60 afos y obesidad; estaria justificada una profilaxis
sistemdtica con heparina. De igual modo, algunos autores
reflejan la importancia de la curva de aprendizaje con una
reduccion de eventos tromboembdlicos del 7,5% en los
primeros 40 casos al 1,1% a partir de 100 casos®.

El empleo de una herramienta como el sistema daVinci y la
dependencia de la tecnologia, estd sujeto a imprevistos
en forma de fallos mecanicos. La incidencia de esta
complicacién registrada en la literatura oscila entre 2-5%,
aunque la tasa de reconversiones por este motivo es del
0,4%%%. En la mayoria de ocasiones son fallos recuperables,
que tras desacoplar el robot y reiniciar el sistema se subsanan
sin mas relevancia que la demora quirirgica. En ocasiones, se
trata de modificar la ubicacién de los brazos robéticos para
evitar colisiones entre ellos o con el paciente. Aunque su
incidencia es baja y el servicio de asistencia técnica es eficaz,
conviene informar al paciente de esta posible eventualidad.
De igual modo, se debe registrar en el consentimiento
informado la oportunidad de reconvertir la cirugia a
procedimiento laparoscépico o abierto de producirse un fallo
mecanico. Esta situacién, obliga a informar que de no
realizarse la intervencién con el sistema robético los poten-
ciales beneficios en la reduccién de secuelas se pueden ver
perjudicados. De igual modo, las unidades con un solo
sistema robdtico no pueden emplear el recurso de un sistema
de repuesto inmediato. Asi mismo, es aconsejable iniciar el
sistema daVinci antes de proceder a instaurar la anestesia
general al paciente® 2,

En nuestra serie no se han registrado linfoceles sintomati-
cos en las 21 linfadenectomias iliobturatrices realizadas
(9,4%). No obstante, su incidencia es mas comun de lo
sugerido en la literatura (0,9%)", y si se realizasen pruebas
de imagen sistematicas su incidencia seria mas elevada.
No obstante, el manejo clinico en caso de presentarse dolor,
ileo paralitico, sobreinfeccién seria inicialmente el drenaje
percutaneo.

Los diferentes estudios que comparan las complicaciones
entre la cirugia abierta, laparoscépica con la robética reflejan
tasas similares aunque con menor incidencia de complica-
ciones en el abordaje robot-asistido. Asi la incidencia de:
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fistulas urinarias, ileo paralitico, pérdidas hemadticas y
estancia hospitalaria son favorables a la cirugia robética. La
tasa de complicaciones de la PRR oscila entre 1-8,8 vs. 4-34%
de la laparoscopia. El volumen de hemorragia es inferior en la
robdtica (234 vs. 482ml), el tiempo quirtrgico es discreta-
mente superior en la curva de aprendizaje pero se alcanza los
182 (141-250 min) vs. 234 min (151-453 min) de la laparoscopia
convencional. En lineas generales no existen diferencias
significativas entre las diferentes técnicas y la experiencia
del equipo quirtrgico condiciona los resultados®¢,

Limitaciones del estudio

Este estudio retrospectivo descriptivo presenta algunas
limitaciones obvias. La primera dificultad en el registro de
complicaciones estriba en la definicion empleada para las
mismas, asi algunos autores solo reflejan las complicaciones
mayores de importancia vital obviando las menores. Por otro
lado, aunque existen sistemas de clasificacién definidos como
el de Clavien, en ocasiones las fronteras entre los diferentes
grados no estdn bien definidas y adolecen de un cierto
caracter subjetivo. De igual modo, es sencillo registra
las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias inme-
diatas, pero las complicaciones tardias, habitualmente de
menor relevancia clinica, pueden perderse en los registros, en
especial en unidades abiertas. Si bien es cierto que se trata de
un colectivo menor y con eventos de escaso impacto. De igual
modo en nuestra serie, se debe tener en cuenta que se suman
las curvas de aprendizaje de tres cirujanos lo que sin duda
hace dificil establecer el impacto de la casuistica en las
complicaciones. Si bien es cierto que la tasa global de
complicaciones se reduce con la curva de aprendizaje como
se aprecia en la serie, habiendo ocurrido la mayoria en los 50
primeros casos.

¢Influye la curva de aprendizaje en la tasa de complicaciones?
Indudablemente es asi, que la experiencia en un
procedimiento quirtdrgico influye en los resultados es algo
de sobra conocido®’. No obstante, con la PRR se suman la
experiencia en cirugia abierta y laparoscopia previas del
equipo implicado, sin tratarse en estos casos de un
procedimiento de novo. Si bien se ha reflejado en la literatura
que la curva de aprendizaje para la PRR es inferior
(20-30 casos) a la de la laparoscopia convencional
(50-100 casos) incluso para cirujanos sin experiencia previa
laparoscépica®'*37-3 No es menos cierto que probablemente
esta curva (medida en nimero de casos) sea interminable y
que con seguridad se precisen mas de 100 casos para adquirir
pericia en el procedimiento. Lo que es veraz es que el sistema
daVinci permite el paso de la cirugia abierta a un abordaje
laparoscépico con mayor sencillez facilitando la labor del
cirujano en condiciones 6ptimas de ergonomia y con una
herramienta que permite trabajar con un microscopio de 10
aumentos, visién tridimensional y unos instrumentos con 7°
de libertad®.

Iniciarse en la cirugia robdtica con el sistema daVinci,
requiere igualmente un aprendizaje de la nueva herramienta
que vamos a emplear. No se trata de realizar un procedi-
miento quirdrgico nuevo, sino de ejecutarlo con una nueva

herramienta. No se estd inventando una técnica de exéresis
de la préstata sino una forma diferente de hacerla. Al igual,
que para realizar resecciones prostaticas comenzamos por
conocer, ensamblar y desmontar las piezas del resector, la
robdtica precisa habituarse con el carro quirtdrgico y la
consola. Por ello, antes de iniciarse en otros procedimientos
es aconsejable familiarizarse con la instalacién, acoplamiento
del robot, asi como los diferentes «trucos» para evitar
problemas técnicos durante el procedimiento. Por tanto, esta
fase requiere su propia curva de aprendizaje que se traduce
en un acortamiento del tiempo de instalacién del robot
(set up) y de la cirugia. Y para ello es imprescindible el equipo
quirdrgico que incluye anestesista, enfermeria, asistente y
cirujano.

¢Es importante el equipo quirtirgico implicado?

La cirugia robética, al igual que la laparoscopia, es un trabajo
de equipo. El factor mds importante en los resultados
oncolégicos y funcionales de la PRR es la experiencia del
equipo quirtirgico méas que el tipo de abordaje quirdrgico®. El
papel del ayudante es de suma importancia, la experiencia y
formacién del asistente son garantia de progreso en la curva
de aprendizaje®. Consideramos oportuno y necesario expe-
riencia laparoscopica previa del equipo implicado en la
cirugia robética, o en su defecto del ayudante puesto que en
caso de fallo técnico del robot se pueda proceder a completar
el procedimiento de manera laparoscépica convencional.
Algunos autores, abogan por mantener un equipo inicial de
tres urdlogos que progresan de asistente a consola, reducién-
dose la curva de aprendizaje. De este modo, se ha constatado
que las segundas y terceras generaciones de cirujanos de
consola adquieren pericia en progresiéon geométrica y de
manera més eficaz integrados en equipos de trabajo esta-
blecidos™.

JQué lecciéon hemos aprendido en este tiempo?

Después de este trienio realizando cirugia robética, hemos
apreciado una evolucién légica como la acontecida en
cualquier otro procedimiento quirdrgico. En primer lugar, es
preciso familiarizase con la nueva herramienta de trabajo, es
preciso un trabajo en equipo con transicién de asistente a
consola, y es deseable experiencia previa laparoscépica; tal y
como se ha comentado en parrafos anteriores. En cuanto a la
técnica de PRR que se va a realizar, serd aquella con la que
esté familiarizada el equipo por su experiencia previa en
cirugia abierta o laparoscépica. A medida que se establezcany
asienten las distintas fases de la intervencién, se pueden
introducir modificaciones en aras a mejorar los resultados
oncolégicos y funcionales sin perder de vista el objetivo de
este procedimiento que es la extirpacién de la préstata
tumoral con el menor nimero de dafios colaterales posible.
La experiencia reduce las complicaciones y mejora los
resultados funcionales, no obstante nuestra curva de
aprendizaje corresponde a tres cirujanos solapandose en el
tiempo tras realizar cada uno de ellos 20 casos. Aunque se
aprecia que las complicaciones mayores acontecen en los
primeros 50-100 casos, no es infrecuente que en ocasiones
alguna complicacién se presente en casos tardios, puesto que
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probablemente el equipo quirtirgico acometa procedimientos
mas complejos y de mayor riesgo.

JQué modificaciones hemos introducido después de este
periodo?

Entre las reflexiones y modificaciones sobre nuestra técnica
establecidas tras este trienio se reflejan las siguientes:

1) Abordaje: realizamos el acceso supraumbilical directo con
trocar de 12mm, salvo en pacientes con antecedentes de
cirugia abdominal previa, donde realizamos una técnica de
Hasson minimizada sin haber encontrado problemas ni
complicaciones derivadas del acceso en esta experiencia
de 250PRR.

2) Trocarizacién: el sistema daVinci Standard tiene los instru-
mentos de 25cm (5cmts més cortos que el sistema actual
daVinci S y Si). Por ello, en pacientes obesos, o de talla
elevada (>180) es aconsejable disponer los trocares de los
brazos roboéticos mas cercanos al pubis (respetando
los 20 cm de la raiz del pene, o 18 cm de la sinfisis pubica)
para garantizar el acceso al dpex, uretra y posterior
anastomosis. Todo ello, respetando un adecuado angulo
de entrada en la pelvis para evitar colisiones inoportunas y
acceder con facilidad al dpex y a la uretra. No obstante, se
puede ganar longitud funcional de los instrumentos
avanzando el brazo y el trocar conjuntamente por parte
del ayudante.

3) Realizamos técnica atérmica anterégrada desde la diseccién
de los conductos deferentes hasta aislar las bandeletas
neurovasculares y llegar al dpex, empleando clips meta-
licos de 5mm y Hem-o-lok. Aunque recientemente, hemos
minimizado el empleo de clips metélicos y Hem-o-Lok en
la linea media para evitar la erosién o migracién de los
mismos a vejiga y evitar interferir en la cicatrizacién
normal de la anastomosis uretrovesical. De igual modo,
preservamos la fascia endopélvica, salvo que este indicada
técnica extrafascial o en préstatas voluminosas para
facilitar su movilizacién. La reciente miccién espontanea
del Lapra-Ty, nos ha planteado la idea de abandonar su
empleo como refuerzo del anudado del extremo de la
doble sutura de Van-Velthoven, sugiriendo su sustituciéon
por un pequeilo segmento de conducto deferente obtenido
tras su diseccidn, tal y como preconizan algunos autores.

4) Seguimos evitando la sutura indiscriminada y cualquier
forma de energia térmica en el complejo venoso dorsal. Y a
pesar de incrementar el volumen de sangrado, preferimos
una seccién del complejo venoso con elevacién de la
presién del neumoperitoneo y una sutura individualizada
para no incorporar ni deteriorar las fibras del rabdoesfinter
evitando su probable impacto en la recuperacién de la
continencia. De igual modo, hemos iniciado una recons-
truccién anterior pubovescial para valorar su impacto en la
recuperacién precoz de la continencia, reservando la
reconstruccién posterior en préstatas voluminosas para
reducir tensién anastomética.

5) Drenajes: se exterioriza por el trocar de 12 mm en fosa ilidca
derecha del ayudante. En los casos de anastomosis
impermeable y ausencia de hemorragia se ha valorado la

oportunidad de no dejar un drenaje. No obstante, a dia de
hoy, no creemos inoportuno dejar un drenaje 24h por
precaucién.

6) Sonda: la mantenemos 7 dias y no realizamos sistemati-
camente cistografia de no sospecharse fistula urinaria.
Algunos grupos abogan por una retirada precoz (5 dias)
aunque con un mayor riesgo de retencién urinaria. Otros
autores apuestan por no emplear la via uretral sino colocar
una cistostomia suprapibica con buena recuperacién de la
dindmica miccional y confort para el paciente e incluso
una rapida recuperacién de la continencia®®'2,

Conclusiones

La PRR es un procedimiento seguro, asi se refleja en esta
revisién, donde el 96% de los pacientes (240/250) tuvieron un
curso postoperatorio inmediato adecuado sin incidencias
resefiables. La tasa global de complicaciones fue del 10,4% con
solo 3,2% de complicaciones mayores (8/250): 5 complicaciones
quirtrgicas y 3 médicas. La tasa de reintervencién fue del 1,6%
(4/250) y no fue precisa ninguna reconversién intraoperatoria a
cirugia abierta o laparoscépica.

De modo y manera, podemos afirmar que la PRR es una
técnica segura y reproducible con 6ptimos resultados oncoldgi-
cos y funcionales, con una curva de aprendizaje mds corta, con
excelente ergonomia y visién para el cirujano y con una
incidencia de complicaciones comparable e incluso favorable a
las series de cirugia abierta y laparoscépica. Las complicaciones
se reducen con la curva de aprendizaje sin olvidar que es la
experiencia del equipo quirdrgico el factor clave para conseguir
mejores resultados.
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