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1. Glosario 
 

- APL: Adenomectomía prostática laparoscópica 

- ASA: American Society of Anesthesiologists (Riesgo anestésico según 

Sociedad Americana de Anestesiología) 

- BNC: Bladder neck contracture (Estenosis del cuello vesical) 

- BPO: Benign Prostatic Obstruction (Obstrucción prostática benigna) 

- DE: Disfunción eréctil 

- HBP: Hiperplasia Benigna de Próstata 

- HoLEP: Holmium Laser Enucleation of the Prostate (Enucleación 

prostática con láser de holmio) 

- IIFE: Índice Internacional de Función Eréctil 

- IPSS: International Prostate Symptom Score (Escala internacional de 

síntomas prostáticos) 

- ITU: Infección Tracto Urinario 

- LP: Cirugía laparoscópica 

- LSP: Prostatectomía Simple Laparoscópica  
- OP: Cirugía abierta 

- PSA: Prostate-Specific Antigen (Antígeno prostático específico) 

- PSIM: Prostatectomía simple de mínima invasión 

- PVP: Photo-Selective Vaporization of the Prostate (Vaporización 

fotoselectiva de la próstata) 

- PVR: Postvoiding Residual Volume (Volumen residual post-vaciado) 

- Q ave: Flujo urinario medio 

- Q max: Flujo urinario máximo 

- RAO: Retención Aguda de Orina 

- RASP: Robot-assisted Simple Prostatectomy (Prostatectomía Simple 

Asistida por Robot) 

- RPM: Residuo Post-Miccional 

- RTUP-B: Resección Transuretral Prostática Bipolar 

- RTUP-M: Resección Transuretral Prostática Monopolar 

- RTUP: Resección Transuretral Prostática 

- STUI: Síntomas del Tracto Urinario Inferior 
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2. Resumen  
 
Objetivos: El objetivo del presente trabajo es evaluar la viabilidad de la 

adenomectomía prostática laparoscópica (APL) en pacientes intervenidos en el 

Servicio de Urología del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”. 

 

Material y métodos: Se describe el análisis estadístico descriptivo de una serie 

de 54 pacientes operados en el periodo comprendido entre abril de 2019 y 

diciembre de 2020. Se registraron y evaluaron parámetros preoperatorios, 

perioperatorios y postoperatorios. 

 

Resultados: Se intervinieron 54 pacientes con una mediana de volumen 

prostático de 132,50 cc. La mediana del tiempo quirúrgico fue de 120 min. Sólo 

dos pacientes requirieron transfusión sanguínea (3,8%) y las complicaciones 

perioperatorias (27%) fueron de tipo menor, salvo en un caso, que precisó 

tratamiento quirúrgico. La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 días. El Q 

max postoperatorio fue de 23 ml/s (un 394 % más), ningún paciente presentó 

incontinencia y la encuesta de calidad tras la intervención quirúrgica fue 

satisfactoria con una puntuación mediana de 9 sobre 10. 

 

Conclusiones: La adenomectomía prostática laparoscópica es una técnica con 

menos morbilidad y menos estancia hospitalaria que las cifras publicadas de la 

técnica tradicional abierta pero con resultados de eficacia equiparables. 

 

Palabras clave: Hiperplasia benigna de próstata; Laparoscopia; 

Adenomectomía, Complicaciones. 
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3. Abstract 
 
Objectives: The objective of this study is to evaluate the feasibility of 

laparoscopic prostatic adenomectomy (APL) in patients operated on in the 

Urology Service of the “Lozano Blesa” University Clinical Hospital. 

 

Material and methods: The descriptive statistical analysis of a series of 54 

patients operated in the period between April 2019 and December 2020 is 

described. Preoperative, perioperative and postoperative parameters were 

recorded and evaluated. 

 

Results: 54 patients underwent surgery (APL) with a median prostate volume of 

132.50 cc. The median surgical time was 120 min. Only two patients required 

blood transfusion (3.8%) and perioperative complications (27%) were minor, 

except in one case, which required surgical treatment. The median hospital stay 

was 4 days. The postoperative Q max was 23 ml / s (394% more), no patient 

presented incontinence and the quality survey after surgery was satisfactory with 

a median score of 9 out of 10. 

 

Conclusions: Laparoscopic prostatic adenomectomy (APL) is a technique with 

less morbidity and less hospital stay than the published figures of the traditional 

open technique, but with comparable efficacy results. 

 

Keywords: Benign prostatic hyperplasia; Laparoscopy; Adenomectomy, 

Complications. 
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4. Introducción 
 
4.1 Concepto y epidemiología 
 
La HBP (Hiperplasia benigna de próstata) es un proceso patológico ligado al 

envejecimiento que contribuye en el desarrollo de síntomas del tracto urinario 

inferior (STUI) en el varón. Decimos que contribuye, porque la HBP es sólo una 

de las causas de STUI en los hombres de edad avanzada, ya que gran parte de 

los STUI se deben a disfunciones vesicales del detrusor1. 

 

La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una patología con una elevada 

prevalencia2,3, que afecta sobre todo a varones mayores de 50 años, y genera 

alteraciones en su calidad de vida4. Por ello, y debido al envejecimiento 

progresivo de la población, se espera que su prevalencia sea creciente2,4. 

 

4.2 Fisiopatología 
 
La próstata normal tiene un tamaño de unos 15-20 cc. Paulatinamente con la 

edad, a partir de los 30 años, se presenta un crecimiento histológico 

progresivo5,6. 

 

Desde el punto de vista histopatológico la HBP se caracteriza por el aumento de 

células epiteliales y estromales en el área periuretral de la próstata7.  

 

Según McNeal, la hiperplasia comienza en la zona de transición periuretral 

prostática. Dicha zona está compuesta por dos glándulas separadas e 

inmediatas externamente al esfínter preprostático8. A medida que la enfermedad 

progresa los nódulos hiperplásicos se van extendiendo por el resto de la zona de 

transición. La zona transicional, independientemente de los nódulos, también va 

creciendo con la edad9.  

 

Figura 1: Corte transversal de la próstata con HBP según modelo anatómico de 

McNeal.10  
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                                   Normal            HBP 

 

El efecto masa de la hiperplasia prostática puede provocar un aumento de la 

resistencia uretral siendo causa, en parte, de los síntomas clínicos de la HBP 

(prostatismo). Además, la obstrucción del tracto urinario inferior suele inducir 

diversos trastornos neuronales de vejiga (disfunción neuromuscular) que 

contribuyen al desarrollo de los síntomas1.  

 

El tamaño de la próstata no se correlaciona con el grado de obstrucción, ya que 

los síntomas dependen también de otros factores, como la resistencia uretral 

dinámica, la cápsula prostática y el pleomorfismo anatómico, que son más 

importantes que el tamaño absoluto de la glándula1.  

 

Más allá de la hiperplasia epitelial y estromal, es indudable que el componente 

tisular de músculo liso es responsable de gran parte del volumen de la glándula, 

así como de su función en la dinámica miccional. La estimulación del sistema 

nervioso adrenérgico, determina claramente un incremento dinámico de la 

resistencia de la uretra prostática, que por otro lado puede ser inhibida, 

atenuándose esta respuesta, mediante la administración de agentes 

bloqueantes de los receptores alfa11. 

 

Como hemos dicho, la obstrucción prostática del tracto urinario suele inducir una 

respuesta vesical que ocasiona alteraciones vesicales de dos tipos12:  

 

a)  Las que dependen de una disminución de la distensibilidad vesical o 

inestabilidad del detrusor que se asocian clínicamente a polaquiuria y micción 

imperiosa12 (Clínica de llenado). 
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b)   Las asociadas a una reducción de la contractilidad del detrusor que se 

manifiesta clínicamente con una disminución de la fuerza del chorro urinario, 

dificultad para iniciar la micción, chorro intermitente, aumento del volumen de 

orina residual y en ocasiones fallo del detrusor12 (Clínica de vaciado y 

postmiccional). 

 

La respuesta inicial del detrusor a la obstrucción, es la hipertrofia del músculo 

liso e incremento de su masa muscular13. Con el tiempo habrá un incremento del 

colágeno, responsable de la disminución de la contractilidad y vaciado vesical 

incompleto13. La trabeculación de la pared vesical sería la alteración 

endoscópica principal del incremento de colágeno en el detrusor, así como de 

un volumen urinario residual significativo14.  

 

Los STUI relacionados con la HBP, ya sean de llenado o de vaciado, se 

recomiendan cuantificar mediante cuestionarios validados como la Puntuación 

Internacional de Síntomas Prostáticos (IPSS: Internation prostate Score 

Synthomps). La suma de los puntos de todas las preguntas, según la frecuencia 

de cada síntoma, determina la severidad del cuadro: leve (< 8), moderada (8 - 

19), severa (> 20)15,16,17. 

 

4.3 Factores de progresión 
 
La HBP, es una enfermedad progresiva, que puede causar complicaciones, por 

lo que determinar el riesgo de progresión de cada paciente permite seleccionar 

el tratamiento y seguimiento adecuados18. 

Hay que valorar en los pacientes: 

1. Edad: A mayor edad, mayor riesgo de retención urinaria18.  

2.  Estilo de vida y hábitos higiénico-dietéticos: Factores como la obesidad, el s. 

metabólico, la diabetes, el sedentarismo y el consumo de alcohol, cafeína y 

tabaco, aumentan el riesgo de progresión/empeoramiento de los STUI/HBP18,19.  

3.  Intensidad de los síntomas (IPSS): Los pacientes con una IPSS > 8 presentan 

un riesgo tres veces mayor de retención aguda de orina (RAO)20. La progresión 
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clínica de la HBP suele asociarse con un empeoramiento de los síntomas 

(aumento ≥ 4 puntos).20,21,22 

4.  Tamaño prostático: Existe relación entre el tamaño de la próstata > 40 cc y la 

aparición de un aumento del riesgo de complicaciones como RAO y necesidad 

de tratamiento quirúrgico19,20. El riesgo de STUI es un 67 % mayor cuando el 

volumen prostático está entre 40 y 80 ml que cuando es ≤40 ml (estudio 

REDUCE). Se considera que la progresión es lenta con un aumento anual del 

tamaño prostático de 2%18. 

5.  Función renal: La función renal puede estar alterada en el 11% de los 

pacientes con HBP19,22. Menos del 1% de los varones con STUI cuyo origen no 

es neurológico presentan insuficiencia renal (IR)20. Su presencia obliga a 

estudios de imagen de IR por HBP (creatinina > 1,5 mg/dl). Es una de las causas 

de tratamiento quirúrgico22, 23. 

6. Volumen de orina residual (RPM): Un nivel basal elevado de volumen post- 

miccional se asocia con un mayor riesgo de deterioro de los síntomas19. Los 

cambios del volumen postmiccional a lo largo del seguimiento permite la 

identificación de pacientes con riesgo de RAO19. Se consideran poco 

significativos los residuos inferiores a 50 ml, y potencialmente patológicos los 

superiores24.  
7.  Flujometría: Se consideran cifras normales valores ≥ 15 ml/seg de Qmax (flujo 

urinario máximo). Un valor de Qmax < 10 ml/seg es indicativo de obstrucción. Un 

Qmax < 12 ml/seg aumenta el riesgo de padecer una RAO por cuatro20.  

8.  PSA: El valor del PSA es de utilidad en varones con STUI/HBP, pues ayuda 

a predecir la evolución natural de la HBP. Es un marcador de riesgo de 

progresión y de complicaciones, siendo de utilidad en la toma de decisiones 

terapéuticas23. Valores de PSA > 1,4 ng/ml triplican el riesgo de RAO25. Existe 

relación significativa entre el PSA y el volumen prostático19, siendo un parámetro 

eficaz como marcador de crecimiento prostático19,26. El PSA sérico es un 

predictor más fuerte del crecimiento de la próstata que el volumen de la 

próstata19. El valor predictivo positivo del PSA para la detección de HBP 

obstructiva es del 68%19.  

9.  Disfunción eréctil: Diferentes estudios muestran que existe una fuerte 

asociación entre los STUI y la disfunción eréctil (DE)27. En el 

estudio Multinational Survey of the Aging Male, que utiliza el Índice Internacional 
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de Función Eréctil (IIFE), se comprobó una relación directa de la DE con la 

gravedad de los STUI, independientemente de la edad28. 

 

Destacar, que de estos factores, los de mayor peso son, la edad, la 

sintomatología, el IMC, el flujo máximo, el volumen prostático y el PSA. 

 

4.4 Criterios de progresión 
 
1. Pacientes que, tras iniciar el tratamiento farmacológico de la HBP, no 

responden al tratamiento (no modificación de IPSS) o presentan una respuesta 

clínica insuficiente, que definimos como un descenso inferior a 4 puntos en el 

cuestionario IPSS, respecto al resultado basal antes del tratamiento29: 

• Después de 3 meses de tratamiento con alfa-bloqueantes.  

•    Después de 6 meses de tratamiento combinado de alfa-bloqueantes con 5-

ARI29. 

2. Cuando durante el seguimiento de la enfermedad, en pacientes que habían 

respondido al tratamiento farmacológico de la HBP, se agraven los síntomas y 

presenten un aumento de la puntuación del IPSS igual o superior a 4 puntos29. 

3. Retención aguda de orina29. 

4. Elevación de la creatinina sérica por encima de 1,5 mg/dl secundaria a 

uropatía obstructiva29. 

5. Agravamiento de su patología con residuos postmiccionales altos (> 150 cc), 

divertículos vesicales, litiasis vesicales, hematuria de repetición o infecciones 

urinarias de repetición29.  

La progresión de la HBP se podría definir como un aumento del IPSS de 4 

puntos, retención aguda de orina, incontinencia urinaria, insuficiencia renal o 

infecciones urinarias recurrentes18,19. 

 

4.5 Criterios absolutos de cirugía 
 
Los criterios absolutos de tratamiento quirúrgico serían: retención urinaria 

recurrente o refractárea, incontinencia por rebosamiento, infecciones urinarias 

recurrentes, cálculos o divertículos vesicales, hematuria macroscópica resistente 
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al tratamiento debido a HBP/BPE y la dilatación del tracto urinario superior 

debido a BPO, con o sin insuficiencia renal30. 

 

Habría unas indicaciones relativas de cirugía que se ajustarían a los criterios de 

progresión mencionados, que se podrían resumir en: el fracaso del tratamiento 

médico, la mala tolerancia al mismo y deseo del paciente30,31, 

 

4.6 Tratamiento 
 
Los objetivos del tratamiento son mejorar los síntomas, evitar la progresión 

clínica, prevenir complicaciones como la RAO, reducir la necesidad de cirugía y 

mejorar la calidad de vida32. 

 
4.6.1 Tratamiento médico 

 
Fitoterapia (Pygeum africanum y Serenoa repens): se recomienda a pacientes 

asintomáticos o con sintomatología leve, con una buena calidad de vida y sin 

crecimiento del tamaño prostático33. 

 

Tratamiento farmacológico: se benefician los pacientes sin síntomas o síntomas 

leves con volumen prostático >40 cc, o con síntomas moderados-severos que 

afectan a la calidad de vida, en ausencia de complicaciones y sin indicación 

absoluta de cirugía. 

 

Existen diferentes grupos de fármacos con distintas funciones: Inhibidores de la 

5-α-reductasa 5-ARI (finasteride y dutasteride) que actúan a nivel epitelial, 

Bloqueantes alfa-1 adrenérgicos (tamsulosina, terazosina, doxazosina, 

silodosina) e inhibidores de la fosfodiesterasa IPDE-5 (tadalafilo) que actúan a 

nivel músculo prostático y Agonistas B3 (mirabregón) y Anticolinérgicos 

(solifenacina, fesoterodina, tolterodina) que actúan a nivel del músculo vesical34. 

Pueden usarse en monoterapia o en combinación. 
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4.6.2 Técnicas quirúrgicas 
 

4.6.2.1 Resección transuretral de próstata (RTUP). 
 

Consiste en la extirpación del tejido adenomatoso mediante resección 

endouretral (extracción de tejido prostático mediante abordaje retógrado por 

uretra). Precisa de un generador de corriente y un resectoscopio con un asa de 

corte (energía térmica)30. 

 

a) RTU monopolar de próstata. 
 

Terapia de elección y estándar de referencia del tratamiento quirúrgico de la HBP 

durante mucho tiempo35.  

Precisa de un generador de corriente monopolar y de un medio líquido o irrigante 

no electrolítico (glicina). Este medio no electrolítico puede suponer para el 

paciente un riesgo de hemodilución y síndrome de RTU30.  

 

Eficacia: La RTUP-M produce una sustancial mejora de la media Q max (+ 

162%), una reducción significativa en IPSS (-70%), la puntuación de la calidad 

de vida (-69%) y PVR (-77%)36. Las tasas generales de retratamiento (re-TURP, 

uretrotomía o cervicotomía) fueron de 0,9%, 3,7%, 9,5% y 12,7% a los tres 

meses, un año, cinco años y ocho años, respectivamente, con una incidencia de 

re-RTUP del 0,8%, 2,4%, 6,1% y 8,3%37. La tasa de una segunda operación 

prostática (normalmente re-RTU) después de un seguimiento medio de dieciséis 

meses es de un 2,6%. 

 

Tolerabilidad y seguridad: La mortalidad y la morbilidad perioperatorias es de 

0,1% y 11,1%, respectivamente38, el riesgo de síndrome de RTU es <1,1%39 y 

las hemorragias que requirieron transfusión son de un 2,9%38. Las 

complicaciones a largo plazo comprenden incontinencia urinaria, retención 

urinaria, infecciones urinarias, contractura del cuello vesical, estenosis uretral, 

eyaculación retrógrada y DE40.  

 

Consideraciones prácticas: La RTUP monopolar es un tratamiento eficaz para 

los STUI de moderados a graves secundarios a HBP. El límite superior de 



 14 

volumen prostático para esta técnica se sugiere en 80 ml. Este límite depende 

de la experiencia del cirujano, del tamaño del resectoscopio y la velocidad de 

resección. A medida que aumenta la duración de la cirugía, hay un aumento 

significativo en la tasa de complicaciones siendo el procedimiento más seguro 

cuando se realiza en menos de 90 minutos41. 

  

    b)  RTU bipolar de próstata. 
 

Precisa de corriente bipolar y la solución de irrigación puede ser solución salina. 

En la corriente bipolar los dos polos del circuito se encuentran separados unos 

milímetros de modo que la corriente eléctrica sólo pasa por el tejido 

seleccionado30 (a diferencia de la RTU monopolar en la que la energía viaja a 

través del cuerpo para llegar a una almohadilla cutánea). 

 

Eficacia: La RTUP bipolar es la alternativa a la RTUP monopolar más 

ampliamente investigada no apreciándose diferencias clínicamente relevantes 

en los parámetros de eficacia (IPSS, puntuación de calidad de vida y Q max) en 

seguimientos a corto, medio y largo plazo (hasta 60 meses)42,43.  

 

Tolerabilidad y seguridad: Presenta un perfil de seguridad perioperatorio más 

favorable que la RTUP-M (eliminación del síndrome de RTU, disminución del 

riesgo de transfusión sanguínea y de la estancia hospitalaria)44, no detectándose 

diferencias en las tasas de estenosis uretral y función eréctil y eyaculatoria45. 

 

4.6.2.2 Tratamientos de la HBP con láser. 
 
Consisten en técnicas de abordaje transuretral que emplean energía laser para 

producir diversos efectos, como son, coagulación, incisión, resección, 

vaporización o ablación, en el tejido prostático. 

Hay dos tipos de láser de los que se dispone de más evidencia científica: el láser 

verde y el láser holmium. 
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    a)  Láser verde: KTP (potasio-titanil fosfato) y LBO (triborato de litio). 
 
Emiten luz verde visible, con una longitud de onda de 532 nm y su penetración 

en el tejido es escasa. La energía del láser es absorbida por la hemoglobina, 

pero no por el agua. Su utilización fundamental es para la vaporización y 

consecuente eliminación inmediata del tejido prostático. Existen tres láseres 

verdes que difieren, entre otras particularidades, en la potencia máxima 

de salida: KTP de 80 W y LBO de 120 W (más antiguos, en los que se basan la 

mayoría de publicaciones) y LBO de 180 W (que es el estándar actualmente)46.  

 

Eficacia: En general, los resultados (IPSS, Q max), a corto y medio plazo, con 

las técnicas de vaporización selectiva de próstata (PVP) son comparables a los 

de la RTUP47,48. 

 

Tolerabilidad y seguridad: La vaporización con láser de la próstata ha 

demostrado una mayor seguridad intraoperatoria con respecto a las propiedades 

hemostáticas, en comparación con la RTUP. Los parámetros perioperatorios 

como el tiempo de cateterismo y la estancia hospitalaria favorecen a la PVP, 

mientras que el tiempo operatorio y el riesgo de reintervención (salvo el láser de 

180 W) favorecen a la RTUP48. La vaporización con láser parece ser segura para 

el tratamiento de pacientes que reciben terapia antiplaquetaria o 

anticoagulante49.  

 

Recomendaciones: La vaporización con láser 532 nm de la próstata es una 

alternativa a la RTU en hombres con STUI de moderados a graves con un 

volumen prostático de 30-80 ml. Así mismo es recomendable para pacientes que 

reciben terapia antiplaquetaria y anticoagulante. 

 

b) Láser de holmio u HoLEP (itrio-granate de aluminio).  
 

El láser de holmio (longitud de onda de 2140 nm) es un láser de carácter pulsátil 

que es absorbido por agua y tejidos que contienen agua. La coagulación y 

necrosis tisular se limitan a 3-4 mm, lo que es suficiente para obtener una 

hemostasia adecuada. Aunque puede vaporizar y resecar, su utilización 

fundamental es para la enucleación del adenoma46.  
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Eficacia: Los resultados funcionales de HoLEP son comparables e incluso 

superiores a la RTUP50,51 y a largo plazo son comparables a la prostatectomía 

abierta (en próstatas grandes). 

 

Tolerabilidad y seguridad: La enucleación con láser de la próstata HoLEP 

demuestra una mayor hemostasia y seguridad intraoperatoria en comparación 

con la RTUP y la prostatectomía abierta52,53. Los parámetros perioperatorios 

como el tiempo de cateterismo y la estancia hospitalaria están a favor de 

HoLEP54. La enucleación HoLEP no afecta a la disfunción eréctil55. 

 

Recomendaciones: La enucleación de próstata con láser HoLEP es una 

alternativa a la RTUP y prostatectomía abierta en hombres con STUI de 

moderados a graves. 

 

4.2.6.3 Prostatectomía simple o adenomectomía abierta. 
 

La adenomectomía o prostatectomía simple abierta es el tratamiento quirúrgico 

más antiguo para los STUI por HBP. Los adenomas obstructivos se enuclean 

con el dedo índice, accediendo desde el interior de la vejiga (procedimiento de 

Freyer56) o a través de la cápsula prostática anterior (procedimiento de Millin57). 

La prostatectomía abierta se utiliza para glándulas prostáticas de gran volumen 

(> 80-100 ml). 

 

Eficacia: La prostatectomía abierta reduce los STUI en un 63-86% (12,5-23,3 

puntos IPSS), mejora la puntuación de calidad de vida en un 60-87%, aumenta 

el Q máx medio en un 375% (+ 16,5-20,2 ml /s) y reduce la RVP en 86 -98%58. La 

eficacia se mantiene hasta seis años59. 

 

Tolerabilidad y seguridad: La mortalidad por prostatectomía abierta ha 

disminuido significativamente durante las dos últimas décadas (0,2% a los 30 

días)60. Las tasas de re-intervención endo-urológica después de la OP primaria 

fueron 0,9%, 3,0%, 6,0% y 8,8%, a los tres meses, un año, cinco años y ocho 

años, respectivamente, con una incidencia de re-RTUP fue del 0,5%, 1,8%, 3,7% 

y 4,3%58. La tasa de transfusión estimada es de aproximadamente el 7-
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14%58,60. Las complicaciones a largo plazo incluyen incontinencia urinaria 

transitoria (hasta un 10%), estenosis de cuello vesical (BNC) y estenosis uretral 

(alrededor del 6%)61. 

 

Consideraciones prácticas: La prostatectomía abierta es el método quirúrgico 

más invasivo, pero es un procedimiento eficaz y duradero para el tratamiento de 

los STUI por HBP. En ausencia de medios endourológicos que incluyan un láser 

de holmio o un sistema bipolar, la prostatectomía abierta es el tratamiento 

quirúrgico de elección para los hombres con próstatas > 80 ml. 

Comparando la prostatectomía abierta con técnicas de enucleación endoscópica 

(láser de holmio o enucleación bipolar) en próstatas sustancialmente 

agrandadas, éstas últimas tienen una eficacia a corto y medio plazo similar a la 

cirugía abierta pero un perfil de seguridad perioperatorio más favorable. 

 
4.2.6.4 Prostatectomía simple laparoscópica y robótica. 

 

Recientemente los métodos mínimamente invasivos y laparoscópicos están 

sustituyendo a la intervención quirúrgica abierta en próstatas voluminosas (no 

subsidiarias de técnicas endoscópicas). La Prostatectomía simple 
mínimamente invasiva incluye la Prostatectomía simple laparoscópica 
(LSP) y la Prostatectomía simple asistida por robot (RASP).  La técnica para 

LSP se describió por primera vez en 200262, mientras que RASP se reportó en 

200863. Tanto el LSP como el RASP se realizan mediante diferentes técnicas 

personalizadas, desarrolladas en base a las técnicas transcapsular (Millin57) o 

transvesical (Freyer56) de la adenomectomía abierta. La LSP usa principalmente 

un abordaje extraperitoneal, mientras que la RASP un abordaje transperitoneal.  

Eficacia: En estudios observacionales que incluyeron 764 pacientes intervenidos 

mediante cirugía mínimamente invasiva, se observó que el aumento medio de 

Q max fue de 14,3 ml /s y la mejora media del IPSS fue de 17,2. La duración 

media de la operación fue de 141 minutos y la pérdida de sangre intraoperatoria 

media fue de 284 ml. Ciento cuatro pacientes (13,6%) desarrollaron una 

complicación quirúrgica. En estudios comparativos con la prostatectomía abierta, 

sobre la duración de la estancia hospitalaria, la duración del uso de la sonda 

vesical y la pérdida de sangre, fueron significativamente menores en el grupo de 
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la prostatectomía mínimamente invasiva, mientras que la duración de la 

operación fue más larga que en cirugía abierta. No hubo diferencias en las 

mejoras en Q max, IPSS y complicaciones perioperatorias, entre ambos 

procedimientos64.  

En una serie multicéntrica retrospectiva más grande con 1.330 casos, incluidos 

487 casos de prostatectomía simple robótica (36,6%) y 843 laparoscópica 

(63,4%), confirmó que ambas técnicas pueden realizarse de forma segura y 

eficaz en centros seleccionados65.  

 

Tolerabilidad y seguridad: En la serie más grande, la tasa de complicaciones 

postoperatorias fue del 10,6% (7,1% para la prostatectomía laparoscópica y 

16,6% para la prostatectomía robótica), siendo la mayoría de las complicaciones 

de bajo grado. Las complicaciones más frecuentes en la serie de prostatectomía 

robótica fueron hematuria, ITU y RAO, mientras que en la serie de 

prostatectomía laparoscópica fueron ITU, íleo y RAO66.  

 

En el análisis comparativo más grande y reciente de prostatectomía robótica 

versus prostatectomía simple abierta para próstatas de gran volumen, la robótica 

demostró una estancia media significativamente más corta (1,5 frente a 2,6 días), 

pero un tiempo quirúrgico medio más largo (161 frente a 93 minutos). El enfoque 

robótico también se asoció con una menor pérdida de sangre estimada (339 

frente a 587 ml). Las mejorías en la tasa de flujo máximo, IPSS, PVR y los niveles 

de PSA postoperatorios, fueron similares antes y después de la cirugía para 

ambos grupos. No hubo diferencias en las complicaciones entre los grupos66.  

 

Consideraciones prácticas: la prostatectomía simple mínimamente invasiva 

parece comparable a la prostatectomía abierta en términos de eficacia y 

seguridad, proporcionando mejoras similares en Q máx e IPSS64. Sin embargo, 

la mayoría de los estudios son de naturaleza retrospectiva, necesitando estudios 

de alta calidad para comparar la eficacia, la seguridad y los tiempos de 

hospitalización de la cirugía mínimamente invasiva (laparoscópica) y los 

métodos de cirugía abierta y endoscópicos. También deben evaluarse los 

resultados a largo plazo, la curva de aprendizaje y el costo del PSIM. 
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El servicio de Urología de HCU ha sido uno de los servicios pioneros en cirugía 

laparoscópica a nivel Nacional67,68, con un amplio desarrollo en técnicas de 

cirugía de mínima invasión (MIS Minimally Invasive Surgery) y recientemente en 

aras de mejorar la asistencia a su población, se ha implantado la técnica de la 

Adenomectomía laparoscópica según técnica de Millin. 

 

5. Hipótesis y objetivos 
 
Tras la implantación de la APL en el servicio de urología del HCU “Lozano Blesa”, 

nos planteamos si esta técnica es un técnica segura y reproducible en nuestro 

entorno. 

 

5.1 Objetivos Primarios 
 
- Analizar la eficacia de esta técnica en pacientes con clínica de HBP. 

- Analizar las complicaciones perioperatorias y tardías de esta intervención. 

 

5.2 Objetivos Secundarios 
 
- Valorar la posible correlación entre el tamaño de la próstata con la duración 

de la intervención y la magnitud del sangrado quirúrgico. 

 

6. Material y métodos 
 
6.1 Tipo de estudio 

Se realiza un estudio de carácter descriptivo y retrospectivo en el Servicio de 

Urología del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” que incluye a un total 

de 54 pacientes sometidos a Adenomectomía laparoscópica (ALP) desde abril 

del 2019 hasta diciembre de 2020. Se obtuvo el consentimiento informado de 

todos ellos. 
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6.2 Variables 
 
Los datos usados fueron registrados de forma prospectiva en cada caso, 

elaborándose, en hoja de aplicación Excel, una base de datos centralizada y 

anonimizada para el estudio.  

 

El examen preoperatorio incluyó: la edad, el riesgo anestésico ASA (American 

Society of Anesthesiologist), el volumen prostático (medido por ecografía), la 

presencia de un sondaje previo, presencia de litiasis, el estudio urodinámico-

flujometría (no realizado de forma sistemática), donde se evaluó el flujo máximo 

(Qmáx), el flujo medio (Qave) y el volumen flujo, varios parámetros analíticos en 

sangre (creatinina, hemoglobina, hematocrito y PSA), el tacto rectal, la 

realización de una biopsia prostática en los casos necesarios (para excluir el 

adenocarcinoma antes de la cirugía) y la puntuación internacional de síntomas 

de próstata (IPSS). 

En los pacientes con sonda permanente en el momento de la indicación 

quirúrgica se obvió lógicamente la flujometría y el IPSS basal. 

 

La evaluación intra y postoperatoria incluyó: tipo de trocares empleados, acceso 

neumoperitoneo, sangrado quirúrgico, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, 

necesidad de transfusión, complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo, 

necesidad de re-ingreso, anatomía patológica, cuestionario IPSS en la primera y 

segunda consulta después de la operación, complicaciones tardías (antes y 

después de los primeros tres meses), niveles sanguíneos de creatinina, 

hemoglobina, hematocrito y PSA.  

 

Para finalizar el estudio, se llevó acabo una entrevista telefónica a cerca del 

grado de satisfacción global del paciente, de las molestias o complicaciones que 

tuvieron después de la cirugía y de su opinión sobre volver operarse.  
 
 
6.3 Análisis estadístico 
 
Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete estadístico para las ciencias 

sociales SPSS (Version 19:0; IBM, Somers). 
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La estadística descriptiva se ha realizado con el objetivo de describir las 

características de los sujetos incluidos en el estudio y los resultados de los 

parámetros obtenidos en las pruebas. Las variables cuantitativas se expresan 

con la mediana y el rango y las variables cualitativas mediante gráficas a través 

de frecuencias absolutas y relativas (o porcentajes).  

 

Dentro de la estadística analítica y con el objetivo de comprobar si los valores 

preoperatorios difieren significativamente de los valores postoperatorios se han 

utilizado dos tipos de test estadísticos. Ambos se basan en un contraste de 

medidas para grupos relacionados: los mismos sujetos son medidos en dos 

momentos diferentes, antes y después de la intervención quirúrgica. 

Para la comparación de medias de los parámetros analíticos en sangre se ha 

usado el test paramétrico “t” de Student para datos apareados (puesto que las 

variables siguen una distribución normal y n>30) y, para comparar la flujometría, 

el test no paramétrico de Wilcoxon (dado que n<30). 

Los valores de p<0,05 se han considerado como estadísticamente significativos. 

Además, para correlacionar el volumen prostático de los pacientes con el tiempo 

operatorio y el sangrado postoperatorio, se ha hecho uso del test paramétrico 

coeficiente “r” de Pearson (ya que las variables siguen una distribución normal y 

n>30). 

 

6.4 Técnica quirúrgica 
 
Se ha realizado en todos los pacientes una adenomectomía prostática 

laparoscópica con acceso transperitoneal y retropúbico. 
 
6.5 Datos preoperatorios 
 
La mediana de edad de los pacientes sometidos a esta intervención quirúrgica 

fue de 70 años (entre 56 y 88 años). 

La clínica prostática de la población a estudio, medida según puntuación del 

cuestionario IPSS69(ANEXO 1) realizada a todos, fue mayor de 20 (afectación 

severa de la calidad de vida), habiendo precisado casi la mitad (48,1%) sondaje 

vesical por retención urinaria. 



 22 

La mediana del volumen prostático, medido mediante ecografía, fue de 132,50 

cc (70-500) y 7 pacientes (13%) tenían diagnosticada litiasis vesical.  

La mediana del PSA preoperatorio fue de 6,10 ng/ml (1,51-42,50), siendo el tacto 

rectal de consistencia normal en los 28 pacientes a los que se les realizó.  

En 10 pacientes (18,5%) hubo que realizar una biopsia prostática previamente 

por PSA elevado, para descartar neoplasia maligna, siendo el resultado negativo 

en todos ellos.  

En el estudio urodinámico/flujometría preoperatorio (no realizado de forma 

rutinaria) la mediana del flujo máximo (Qmax) fue de 4,65 mL/seg (3,8-5,8), la 

del flujo medio (Qave) de 2,45 mL/seg (2,0-3,0) y la del volumen-flujo de 272,5 

mL(152-360).  A los portadores de sonda vesical (26 pacientes), por razones 

obvias, no se les realizó la flujometría.  

Dentro de las variables analíticas preoperatorias se consideró la creatinina sérica 

un parámetro imprescindible para valorar la función renal. La mediana fue de 

1,10 mg/dL (0,54-1,83).  

Otros parámetros analíticos en sangre fueron la hemoglobina con una mediana 

de 14,5 g/dL (9,7-16,9) y el hematocrito con una mediana de 42,6% (29,6-51,0). 

 

Por último, todos los pacientes acudieron a la consulta preoperatoria de 

valoración anestésica con el objetivo de estratificar su riesgo quirúrgico. Para 

ello, se recurrió a la escala validada ASA70 (I-V) (ANEXO 2):  

- 2 pacientes (3,7 %), tenían un riesgo quirúrgico muy bajo, ASA I.  

- 41 pacientes (75,9 %), tenían un riesgo quirúrgico bajo, ASA II.  

- 11 pacientes (20,4 %), tenían un riesgo quirúrgico alto, ASA III.  

 

ASA Frecuencia Porcentaje % 

I 2 3,7% 

II 41 75,9% 

III 11 20,4% 

Total 54 100% 

  Tabla 1. Riesgo anestésico ASA (American Society of Anesthesiologist) 
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La Tabla 2 recoge los datos preoperatorios de la serie. 
 

Variables 
 

 
Medianas (rango) / % 

 
 

Pacientes 
N = Total de pacientes 

n= pacientes según parámetro 

 
N = 54 

 

 
Edad (años) 

 
70 (56-88) 

N=54 
 

ASA (%) 
 
I 
II 
III 
 

 
 
 

3,7 
75,9 
20,4 
N=54 

 
 

Volumen prostático (cc) 
 

132,50 (70-500) 
N=54 

 
 

Sondaje previo (sí, %) 
 

 
48,10 
n=26 

 
 

Litiasis (sí, %) 
 

 
13,0 
n=7 

 
 

Volumen flujo (mL) 
 

 
272,50 (152 a 360) 

n=8 
 

 
Qmáx (mL/seg) 

 

 
4,65 (3,8 a 5,8) 

n=8 
 

 
Qave (mL/seg) 

 

 
2,45 (2,0 a 3,0) 

n=8 
 

 
Creatinina (mg/dL) 

 

 
1,11 (0,54 a 1,83) 

N=54 
 

 
Hemoglobina (g/dL) 

 

 
14,50 (9,7 a 16,9) 

N=54 
 

 
Hematocrito (%) 

 
 

 
42,60 (29,6 a 51,0) 

N=54 
 

 
PSA (ng/mL) 

 

 
6,10 (1,5 a 42,5) 

N=54 
 

 
Tacto rectal (negativo, %) 

 

 
100 

n=28 
 

 
Biopsia (realizada, %) 

 

 
18,5 
n=10 

 
 

IPSS-Síntomas (severos, %) 
 

 
100 

N=54 
 

Tabla 2. Características de los pacientes, datos preoperatorios.  
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7. Resultados 
 
7.1 Datos perioperatorios 
 
Aquí incluimos el periodo intraoperatorio y el postoperatorio inmediato y mediato 

(que comprende la estancia hospitalaria). 

Los pacientes ingresaron en el hospital de forma programada y sistemáticamente 

el día anterior a la operación. 

La mediana del tiempo empleado en las intervenciones (tiempo quirúrgico) fue 

de 120 minutos (75-210 min). 

Respecto al sangrado intraoperatorio registrado, se obtuvo una mediana de 350 

cc (100-1.000 cc) y sólo 2 pacientes (3,8%) necesitaron transfusión sanguínea.  

En los controles analíticos postoperatorios se obtuvo una mediana de 

hemoglobina de 12,10 g/dL (9,9-16,9) y una mediana de hematocrito de 35,3% 

(24-51,1). 

La estancia hospitalaria de los pacientes tuvo una mediana de 4 días (3-14).  

Respecto a las complicaciones postoperatorias durante la estancia hospitalaria, 

según la clasificación Clavien-Dindo, el 77,4 % de los pacientes no tuvieron 

ninguna complicación (Grado 0), el 20,7 % las tuvieron de tipo menor (Grado I y 

II) y sólo un paciente presentó una complicación que requirió reintervención 

quirúrgica endoscópica por vejiga coagulada (Grado IIIb). En la serie no hubo 

conversiones a cirugía abierta. 

Un paciente se intervino en el mismo acto quirúrgico de adenomectomía 

laparoscópica y nefrectomía laparoscópica (hidronefrosis terminal), 

empleándose para ello un tiempo quirúrgico de 180 min.  

Para terminar, el estudio anatomopatológico confirmó la presencia de hiperplasia 

nodular de próstata en todas las muestras, coexistiendo en 3 de ellas (5,6%) 

HBP con prostatitis crónica. 

 

En la tabla 3 se muestra el número de complicaciones postoperatorias 

encontradas en el estudio según la graduación Clavien y Dindo71 (ANEXO 3). 
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Clavien Frecuencia Porcentaje % 

0 41 77,4% 

I 5 9,4% 

II 6 11,3% 

IIIb 1 1,9% 

Total 53 100% 

  Tabla 3. Complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo.  
 
 
 
 
La Tabla 4 recoge los datos perioperatorios de la serie.   
 

 
Variables 

 
Medianas (rango) / % 

 
 

Pacientes 
N = Total de pacientes 

n= pacientes según parámetro 
 

 
 

N = 54 
 

 
Trocares (%) 

 
Atípico 

3-2 
4-1 

 

 
 
 

1,9 
22,2 
(75,9 
N=54 

 
 

Acceso neumoperitoneo (%) 
 

Atípico 
Hasson 

Trócar Óptico 
 

 
 
 

1,9 
18,5 
79,6 
N=54 

 
 

Sangrado intraoperatorio (mL) 
 

 
350 (100-1000) 

n=42 
 

 
Tiempo quirúrgico (min) 

 

 
120 (75 a 210) 

N=54 
 

 
Estancia hospitalaria (días) 

 

 
4 (3 a 14) 

N=54 
 

 
Transfusión (sí, %) 

 

 
3,8 
n=2 

 
 

Complicaciones Clavien-Dindo Hospital 
 

0 
I 
II 

IIIb 
 

 
 
 

77,4 
9,4 

11,3 
1,9 

n= 53 
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Tabla 4. Datos perioperatorios.  
 
 
7.2 Datos postoperatorios tras el alta hospitalaria (postoperatorio tardío) 

Tres pacientes (5,7 %) necesitaron reingreso hospitalario por complicaciones 

derivadas de la intervención quirúrgica (hematuria, prostatitis aguda e infección 

urinaria, en cada caso). 

Mediante las revisiones ambulatorias realizadas a partir de las 4-6 semanas 

siguientes a la intervención quirúrgica, se obtuvieron los siguientes datos: 

Complicaciones tardías anteriores a los 3 meses de la intervención: la mayoría 

(66,7%) no presentaron complicaciones, un 24,1% presentaron algún episodio 

de infección urinaria (ITU y orquiepididimitis), un 3,7% hematuria, un 3,7% litiasis 

y un caso (1,9%) RAO. 

Complicaciones tardías posteriores a los 3 meses de la intervención: El 94,4% 

de los pacientes no tuvieron ninguna patología derivada de la intervención. Solo 

3 pacientes presentaron alguna secuela (orquitis, calcificación celda y disfunción 

eréctil) con una incidencia del 1,9% respectivamente. El paciente de la 

calcificación de la celda prostática requirió de una resección endoscópica 

posterior. 

En las analíticas del postoperatorio tardío se valoraron la creatinina y el PSA. La 

mediana de la creatinina fue de 1,00 mg/dL (0,61-1,66) y el PSA de 0,94 ng/ml 

(0,13-11,3).  

A los 3 meses de la intervención quirúrgica se realizó una flujometría y dos 

cuestionarios de síntomas del tracto urinario inferior (IPSS), uno en la primera 

consulta y otro en una segunda. 

La mediana del flujo máximo (Qmax) fue de 23 mL/seg (12-30), la del flujo medio 

(Qave) de 13,5 mL/seg (7-18) y la del volumen flujo de 347,5 mL (130-524). 

En el IPSS de la primera consulta 49 pacientes (90,7%) puntuaron por debajo de 

8 (afectación leve de la calidad de vida), 5 pacientes (9,3%) puntuaron entre 8-

 
Reingreso (sí, %) 

 

 
5,7 
n=3 

 
 
 

Anatomía Patológica (HBP, %) 
 
 

 
 

94,4 
n=51 
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19 (afectación moderada de la calidad de vida) y ninguno puntuó por encima de 

20 (afectación severa de la calidad de vida). 

En la segunda consulta 53 pacientes (96,1%) puntuaron por debajo de 8, un 

paciente (1,9%) entre 8-19 y ninguno por encima de 20. 

Las complicaciones que presentaron a lo largo del seguimiento se muestran en 

las tablas 5 y 6. 

 

Complicación  Frecuencia Porcentaje % 

Ninguna 36 66,7% 

ITU 13 24,1% 

Hematuria 2 3,7% 

Litiasis 2 3,7% 

RAO 1 1,9% 

Total 54 100% 

Tabla 5. Complicaciones tardías < 3 meses. 
 

Complicación Frecuencia Porcentaje % 

Ninguna 51 94,4% 

Orquitis 1 1,9% 

Calcificación celda 1 1,9% 

Disfunción eréctil 1 1,9% 

Total 54 100% 

Tabla 6. Complicaciones tardías > 3 meses. 
 

Por último y con el objetivo de conocer el grado de satisfacción global del 

paciente con la intervención quirúrgica, llamamos por teléfono a los pacientes y 

les hicimos tres sencillas preguntas. 

1) “¿Qué tal se encuentra desde el punto de vista urológico en una escala 

del 0 al 10?” 

2) “¿Volvería a operarse?” 

3) “¿Tuvo alguna molestia o complicación después de la operación? 
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A la primera pregunta de satisfacción urológica, el 70,6% de los pacientes puntuó 

entre 9 y 10 (con una puntuación mediana de 9), respecto a si volverían a 

operarse, el 98% de los pacientes respondieron que sí y sobre si tuvieron alguna 

molestia o complicación después de la operación, el 74% respondió que ninguna, 

el 19,5% respondió que padecieron urgencia miccional transitoria y el 6,5% 

presentaron clínica subjetiva de obstrucción leve. 

 

Sus respuestas se resumen en las tablas 7 y 8. 

Puntuación Frecuencia Porcentaje % 
10 19 37,3% 
9 17 33,3% 
8 8 15,7% 
7 2 3,9% 
6 3 5,9% 
5 1 2% 
2 1 2% 

Total 51 100% 

 Tabla 7. Puntuación de la intervención. 
 

Molestia Frecuencia Porcentaje % 

Ninguna 34 74% 
Urgencia transitoria 9 19,5% 

Obstrucción leve 3 6,5% 
Total 46 100% 

Tabla 8. Molestia o complicación postquirúrgica. 
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La Tabla 9 recoge los datos postoperatorios de la serie. 
 

Variables 
 

Medianas (rango) / % 
 
 

 
Pacientes 

N = Total de pacientes 
n= pacientes según parámetro 

 

 
 

N = 54 
 

 
Volumen flujo (mL) 

 

 
347,50 (130 a 524) 

n=16 
 

 
Qmáx (mL/seg) 

 

 
23,0 (12 a 30) 

n=17 
 

 
Qave (mL/seg) 

 

 
13,50 (7 a 18) 

n=16 
 

 
IPPS postoperatorio 1ª consulta (Leves, %) 

 
 

 
90,7 
N=54 

 
 

IPSS postoperatorio 2ª consulta (Leves, %) 
 
 

 
98,1 

        N=54 
 

 
Complicaciones tardías < 3m (Ninguna, %) 

 
 

 
66,7 
n=36 

 
 

Complicaciones tardías > 3m (Ninguna, %) 
 
 
 

 
94,4 
n=51 

 

 
Creatinina (mg/dL) 

 

 
1,0 (0,61 a 1,66) 

n=49 
 

 
Hemoglobina (g/dL) 

 

 
12,10 (9,9 a 16,9) 

n=51 
 

 
Hematocrito (%) 

 

 
35,3 (24,0 a 51,0) 

n=51 
 

 
PSA (ng/mL) 

 
0,94 (0,13 a 11,3) 

n=31 
 

 
¿Qué tal están desde el punto de vista urológico? 

Entre 9 y 10 (%) 
 
 

 
70,6 
n=51 

                
 

 
¿Volverían a operarse? sí, (%) 

 
98,0 
n=50 

 
 

¿Molestia o complicación postquirúrgica? 
(Ninguna%) 

 
72,3 
n=34 

 
 

Tabla 9. Datos postoperatorios. 
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7.3 Comparaciones 
 
Para comparar de forma objetiva la evolución clínica postcirugía de los pacientes, 

tomaremos como referencia las flujometrías pre y postoperatorias. 

En la tabla 10 se reflejan los parámetros y los resultados obtenidos según la n 

estudiada. En dicho estudio se evidencian diferencias estadísticamente 

significativas entre los valores preoperatorios y postoperatorios de Qmax y Qave 

con una p<0,05, no existiendo significación estadística del Volumen Flujo 

(p<0,05). 

 
Flujometría Preoperatorio 

Mediana y rango 
 

Postoperatorio 
Mediana y rango 

Valor de p 

Qmax 
(mL/seg) 

 
4,65 (3,80-5,80) 

n=8 
 

 
23,00 (12-30) 

n=17 
 

 
0,012 

Qave medio 
(mL/seg) 

 
2,45 (2-3) 

n=8 
 

 
13,50 (7-18) 

n=16 
 

 
0,012 

Volumen Flujo 
(mL) 

 
272,50 (152-360) 

n=8 
 

 
347,50 (130-524) 

n=16 
 

 
0,091 

Tabla 10. Resultados comparativos de las flujometrías durante el seguimiento 
 

 
Figura 2. Mejoría Qmax y Qave (mL/seg). 
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Respecto a los parámetros analíticos, en la tabla 11 se muestra la comparación 

de medias pre y postoperatorias de creatinina, hemoglobina, hematocrito y PSA, 

resultando la significación de p < 0,05 en todos ellos, habiendo por tanto 

diferencias estadísticamente significativas entre dichas variables antes y 

después de la intervención quirúrgica.  

 

Los valores de hemoglobina y hematocrito serían valores transitorios obtenidos 

en el posoperatorio inmediato que reflejarían sobretodo el sangrado quirúrgico, 

mientras que la creatinina y el PSA corresponderían a valores más estables 

obtenidos en el postoperatorio tardío que reflejarían el resultado definitivo de la 

cirugía. 

 

 Preoperatorio 
Media ± DS 

Postoperatorio 
Media ± DS 

Valor de 
p 

Creatinina 
(mg/dL) 

1,12 ± 0,25 
n=49 

1,02 ± 0,23 
n=49 

0,001 

Hemoglobina 
(g/dL) 

 

14,41± 1,56 
n=51 

 

12,45 ± 1,51 
n=51 

 

0,001 

Hematocrito 
% 

41,78 ± 5,40 
n=51 

 

36,13 ± 5,80 
n=51 

 

0,001 

PSA 
(ng/mL) 

7,10 ± 4,97 
n=30 

 

1,35 ± 2,00 
n=30 

 

0,001 

Tabla 11. Resultados comparativos de los parámetros analíticos en sangre.  
 

 
Figura 3. Mejoría PSA (ng/ml) 
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A modo de síntesis, en la tabla 12 se muestran en porcentajes los beneficios 

obtenidos con la cirugía.  

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. Flujometría, PSA y creatinina expresados en porcentaje. 

 

Destaca notablemente la mejoría obtenida en la flujometría (+394% en Qmax) 

de los pacientes sometidos a evaluación urodinámica. Dicha amplitud en los 

resultados podría justificarse, en parte, por la severidad clínica de los pacientes 

a los que se indicó la cirugía. 

También destaca el importante descenso tras la cirugía de las cifras de PSA 

(81%), reflejo de la notable reducción de masa prostática con la adenomectomía. 

Otro parámetro con resultado satisfactorio es la creatinina sérica que mejoró casi 

un 9% con la cirugía. 

 

7.4 Correlaciones 
 
En nuestro estudio hemos intentado correlacionar de forma independiente el 

volumen prostático con dos variables: el sangrado postoperatorio y el tiempo 

quirúrgico. 

 

El resultado es que no se ha encontrado correlación significativa entre ninguna 

de las variables: 

 

- Volumen prostático-Sangrado postoperatorio (r=0,016) 

- Volumen prostático-Tiempo quirúrgico (r=0,159) 
 
 
 

Aumento 
Qmax % 

 

Aumento 
Qave % 

Descenso PSA 
% 

Descenso 
creatinina % 

 
 

+394,62% 
 

 
+451,02% 

 
-80,98% 

 
-8,92% 
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8. Discusión 
 

La adenomectomía prostática abierta ha sido la técnica de elección quirúrgica 

para próstatas de más de 80 cc e incluso para próstatas más pequeñas que no 

se podían intervenir mediante RTU u otras técnicas mínimamente invasivas. 

 

Mediante el abordaje laparoscópico se aportan una serie de ventajas, sobretodo 

durante el perioperatorio, como son el menor sangrado durante la intervención y 

la menor estancia hospitalaria. 

 

Desde la primera descripción de la adenomectomía laparoscópica en 2002 por 

Mariano et al.72 con la intención de disminuir la morbilidad del abordaje 

convencional, se han ido publicando diferentes estudios que han demostrado la 

seguridad y efectividad de la técnica. 

 

Las primeras publicaciones fueron con series de casos y seguimientos cortos, 

pero con el tiempo estos valores han sido más amplios. Muchas de estas 

publicaciones se basaron en estudios comparativos de resultados operatorios y 

funcionales de pacientes intervenidos mediante cirugía laparoscópica y abierta. 

 

Velthoven73 (2003) con una serie de 18 pacientes, concluye que hay una pérdida 

de sangre operatoria insignificante que no se relacionó con la cantidad de tejido 

enucleado y que ninguno requirió transfusión sanguínea. Resultados 

coincidentes con los nuestros.  

 

Porpiglia74 en 2006, inicia la primera serie comparativa de 20 pacientes operados 

por vía abierta y otros tantos por vía laparoscópica indicando, como resultado 

estadísticamente significativo, el menor sangrado operatorio del grupo de cirugía 

laparoscópica. La media de sangrado fue parecida al de nuestro estudio (400 cc) 

aunque con mayor índice de transfusión que nosotros (10% vs 3,8%). 

 

McCullough75 en 2009, realizó un estudio comparativo más amplio de 280 

pacientes (96 intervenidos mediante laparoscopia y 184 mediante cirugía 

abierta) y encontró que el tiempo operatorio fue menor mediante cirugía abierta 



 34 

pero que el sangrado operatorio, el tiempo de sondaje y la estancia hospitalaria 

fueron mayores. Aunque obtuvo una media de sangrado algo inferior a la de 

nuestra serie (350 cc) el porcentaje de transfusión fue notablemente superior 

(15,8%). La estancia hospitalaria media fue de 6,3 días (5 días en nuestra serie). 

 

 

García-Segui76 (2016) realiza el primer estudio prospectivo-comparativo en 

España, de 199 pacientes, entre la adenomectomía laparoscópica (n=102) y la 

abierta (n=97) apreciando que la vía abierta presenta un menor tiempo operatorio 

mientras que la laparoscópica presenta menor sangrado operatorio y estancia 

hospitalaria. La media de transfusión fue superior a la nuestra (8,8%) aunque 

con un sangrado operatorio menor (290 cc). Destaca la corta estancia 

hospitalaria registrada (media de 3,7 días). 

 

Carpio Villanueva77 en 2017, en un estudio retrospectivo, incluye a 80 pacientes 

sometidos a adenomectomía laparoscópica con una vía de abordaje similar a la 

nuestra (transperitoneal y transcapsular), mostrando también un sangrado 

operatorio bajo con una buena seguridad operatoria, siendo así mismo la 

duración del sondaje vesical y la estancia hospitalaria similar a las demás series 

publicadas. Destaca que siendo una serie de 80 pacientes no se transfundió a 

ninguno. El sangrado fue escaso (227 cc) y la estancia hospitalaria media 

parecida a la nuestra (5,49 días).   

 

 

Estos autores confirmaron las ventajas detectadas para APL en los estudios 

previos, señalando una menor morbilidad de la herida operatoria aunque con 

tiempos operatorios más prolongados. 

 

En nuestro estudio podemos apreciar que se han seleccionado pacientes con 

volúmenes prostáticos elevados (140 cc) respecto a las series de las tablas 

comparativas. Aunque no hemos podido evidenciar una correlación entre el 

tamaño prostático con el sangrado operatorio o el tiempo quirúrgico, Velthoven73 

en su estudio sí que señala una correlación positiva entre el peso de la próstata 
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enucleada y el tiempo operatorio (r ¼ 0:53) pero no con la pérdida de sangre (r 

¼ 0:35). 

 

Así mismo, nuestros pacientes presentaban clínica severa previa a la 

intervención, tanto por los parámetros subjetivos (100% IPSS >20) como 

objetivos (Qmax 4,6 ml/s). Además, un 13% presentaban litiasis vesical previa a 

la IQ y casi un 50% eran o habían sido portadores de sonda vesical. 

 

 
Autores Trabajo 

actual 
Van 

Velthoven R 
et al.73 

Porpiglia 
et al.74 

Castillo 
et al.79 

McCulloug
h et al.75 

F. Ramón 
de Fata 

Chillón et 
al.78 

García 
Segui et 

al.76 

Carpio 
Villanueva 

J et al.77 

 

Año 2021 2003 2006 2008 2009 2010 2016 2017 

N 54 18 20 27 96 10 102 80 

Edad 69,63 67,8 71 65,5 67,9 66,5 68,25 70 

Vol.Pros 140,39 95,1 94,2 112 111,3 104 112,5 - 

Sonda 48,1% - - - - - - 57,5% 

Litiasis 13% 0% - - - - 3,9% - 

TR(-) 100% - - - - 100% - - 

PSA 8,35 5,3 9,7 - - 10,7 7,2 - 

IPSS Severo 
100% 

 
- 

20,9  
- 

Leve 20,6% 
Moder 52,4% 
Severo 27% 

24 26,15 - 

RAO 48,1% 22% - - - - 23,5% - 

Qmax 
preop 

4,68 4,3 8,8 - 10 ------- 90% 
10-15 -- 8,5% 
15 ------ 1,4% 

7,6 7,41 8,21 

Tabla 13. Datos preoperatorios. 
 

 

En relación al perioperatorio, tanto el sangrado quirúrgico como el tiempo de 

intervención se ajustan al de las demás series (resultados dependientes de la 

curva de aprendizaje) siendo el índice de transfusiones bastante aceptable con 

sólo dos pacientes tratados (3,8%). 
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Respecto a la estancia hospitalaria con una media de 5 días, siendo un periodo 

más que aceptable, es difícil de comparar con otras series ya que algunos 

servicios dan de alta precozmente con sonda vesical para posterior retirada de 

la misma de forma ambulatoria (Fata Chillon et al.)78. Además, nosotros 

incluimos dentro de este periodo el día anterior de la intervención. 

 

 
Autores Trabajo 

actual 
Van 

Velthoven 
R et al.73 

Porpiglia 
et al.74 

Castillo et 
al.79 

McCullo
ugh et 

al.75 

F. Ramón de 
Fata Chillón 

et al.78 

García 
Segui et 

al.76 

Carpio 
Villanueva J 

et al.77 

 

 
Técnica 

 
Trans M 

 
Extra M 

 
Extra M 

 
Extra M 

 
Extra M 

 
Extra M 

 
Extra M 

 
Trans M 

Sangrado 400 192 411,6 415 350 150 289,6 227,6 

Tiempo 116,85 145 107,2 123 95,1 112,5 153,2 137,7 

Estancia 5,09 7 7,8 3,5 6,3 3,5 3,7 5,46 

Transfusión 3,8% - 10% 14,8% 15,8% 0% 8,8% 0 

AP HBP 100%  
Ca 11% 

 
Ca 5% 

 

HBP 100% - HBP 100%  
Ca 3,2% 

 
Ca 6,25% 

IPSS post - - 10 (2m) 
2,5 (9m) 

- - 5 4,4 - 

Qmax postop 23,29 17,9 (3m) 
30,2 (6m) 

 
34,5 

- - 18,8 19,65 22,52 

PSA 1,35 - - - - - - - 

Complica-
ciones uro 
precoces 

 

27,8% 27,7% 15% 7,4% 32% 

 
20% 28,4% 

 
16,25 

Tabla 14. Datos peri y postoperatorios. Trans: Transperitoneal, Extra: 
Extraperitoneal, M: Millin. 
 
 
Dentro de las complicaciones postoperatorias no vemos resultados discordantes 

con las otras series de adenomectomía laparoscópica, siendo las más frecuentes 

la infección urinaria, la hematuria y la retención de orina. 
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Dada la falta de uniformidad en los criterios y parámetros de las complicaciones 

postoperatorias tanto en la filiación diagnóstica como en el tiempo de 

seguimiento, adjuntamos una tabla comparativa con el único estudio 

equiparable, aunque con una serie mayor (Garcia Segui et al.)76. 

 

 

Tabla 15. Tabla comparativa García Segui-HCU “Lozano Blesa”. 

 

 

Respecto a los resultados funcionales postoperatorios, apreciamos unos valores 

de Qmax muy positivos (23,2 ml/s) refrendados por los cuestionarios IPSS y de 

satisfacción personal.  Si añadimos la absoluta continencia de todos los 

pacientes, consideramos que la técnica laparoscópica con su visión magnificada 

ha sido parte responsable del buen resultado. 

 

Creemos que esta técnica juega un papel importante en el perfil de seguridad 

disminuyendo la morbilidad perioperatoria respecto al abordaje convencional con 

unos resultados funcionales equiparables o superiores. El tiempo operatorio 

alargado pensamos que es dependiente de la curva de aprendizaje y similar a la 

experiencia con la prostatectomía radical. 

 
Autores 

 

 
Trabajo actual 

 
García Segui et al76. 

 
Año 

 
2021 

 

 
2016 

 
 

N 
 

54 
 

 
102 

 
 
 
 
 

Complicaciones < 3 
meses 
%, (n) 

 

Ninguna=66,7% (36) 
ITU y/o orquidoepididimitis= 24,1% (13) 

Hematuria=3,7% (2) 

Litiasis=3,7% (2) 
RAO=1,9% (1) 

 

 

Ninguna= 71,6% (73) 
ITU y/o orquidoepididimitis= 10,7% (11) 

Hematuria= 2,94% (3) 

Infección herida operatoria=1,9% (2) 
 

 
 
 
 

Complicaciones > 3 
meses 
%, (n) 

 

Ninguna= 94,4% (51) 

Orquitis=1,9% (1) 
Calcificación celda=1,9% (1) 

DE=1,9% (1) 

 

Ninguna= 90% 

Estenosis uretra= 4,9% (5) 
Esclerosis cuello vesical= 1,9% (2) 

DE= 0% (0) 
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Considerando que la vía transuretral, presenta un mejor perfil de seguridad 

perioperatoria con resultados funcionales equiparables que la cirugía abierta y 

laparoscópica, con la aparición del laser de alta energía han surgido nuevas 

opciones para el tratamiento de la HBP. 

 

Chen80 en 2013 hizo un estudio comparativo de 280 pacientes del láser HoLEP 

con la RTUP bipolar, apreciando un menor sangrado, una menor estancia 

hospitalaria y un menor tiempo de sondaje con resultados funcionales similares. 

  

Kuntz81 en 2002 compara el HoLEP con la cirugía abierta en una serie de 120 

pacientes (60 de cada grupo) observando un tiempo operatorio mayor pero un 

sangrado, tiempo de sondaje y estancia hospitalaria menores con resultados 

funcionales a largo plazo similares. Así mismo, Jones82 realizó una revisión 

sistemática de estudios comparativos entre HoLEP y adenomectomía abierta, 

concluyendo que son técnicas equiparables, con resultados duraderos y que la 

ventaja del HoLEP radica en el perioperatorio. 

 

Hay pocos estudios comparativos entre la adenomectomía laparoscópica y el 

HoLEP. 

 

Juaneda83 en 2016 realiza una comparación aleatorizando a 40 pacientes entre 

cirugía laparoscópica y HoLEP, concluyendo que la ventaja del HoLEP radica en 

el menor tiempo de ingreso hospitalario y de sondaje vesical, con resultados 

funcionales similares. 

 

Independientemente de lo que depare el futuro, la laparoscopia ha demostrado 

su gran utilidad en la cirugía urológica como abordaje mínimamente invasivo, 

favoreciendo por tanto, la curva de aprendizaje y desarrollo de ésta técnica en 

nuestro Servicio. 
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9. Limitaciones 
 
Se trata de un estudio estadístico observacional de tipo retrospectivo y por tanto 

basado en datos de parámetros o variables existentes en las historias clínicas y 

encuestas de los pacientes careciendo del rigor estructural de un estudio dirigido 

prospectivamente. 

Es una muestra de cohorte relativamente pequeña (54 pacientes) con resultados 

de seguimiento a corto y medio plazo, adoleciendo de datos a largo plazo. 

Incluye solo a pacientes con clínica severa, obviando a los de clínica moderada. 

La medición de variables no es siempre sistemática, no realizándose a la 

totalidad de la población (flujometría, por ejemplo). 

 

10. Conclusiones     
 
PRIMERA.-. La adenomectomía laparoscópica es una técnica segura y 

reproducible en nuestro medio. 

SEGUNDA.-. En nuestra experiencia, es una técnica mínimamente invasiva con 

escasa necesidad de transfusión sanguínea y estancia hospitalaria corta, 

pudiendo ser una alternativa terapéutica en pacientes obesos o con 

comorbilidades. 

TERCERA.-. La mínima tasa de complicaciones a medio plazo y la ausencia de 

incontinencia urinaria en nuestros pacientes (seguramente debido a la 

visualización óptica de la laparoscopia) apoyan las grandes ventajas de esta 

técnica. 

CUARTA.-. Mejora de forma significativa, la clínica, la calidad de vida y los 

parámetros de la flujometría, resultando ser una técnica válida y eficaz. 

QUINTA.-. No hemos visto evidencias estadísticas en nuestro estudio que 

correlacione el tamaño prostático con la duración de la intervención o el sangrado 

operatorio. 
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12. Anexos    
 

 
Anexo 1. IPSS (International Prostate Sympton Score) y QoL (Quality of Life), 
versión española69. 
 

                                                                                           

 
 
Anexo 2. Escala ASA (American Society of Anesthesiologists)70. 
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Anexo 3. Clasificación Clavien y Dindo71. 
 
 
 
 


