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RESUMEN Y ABSTRACT.

RESUMEN:

La prostatectomia radical asistida por robot (PRAR) se ha convertido en una técnica quirurgica de
referencia para el tratamiento del cdncer de préstata localizado en numerosos centros de alto volumen a
nivel internacional. En mayo de 2023 se inicid su implementacién en el Sistema Aragonés de Salud,
concretamente en el Hospital Universitario “Miguel Servet” (HUMS), lo que motivd la realizacion de este
estudio para evaluar los resultados clinicos, oncolégicos y funcionales en esta primera etapa.

Se disefid un estudio observacional retrospectivo unicéntrico en el que se analizaron los datos de los
primeros 154 pacientes intervenidos mediante PRAR en el periodo que abarca desde el 1 de mayo de
2023 hasta el 31 de diciembre de 2024. Se recogieron variables demograficas, perioperatorias,
oncoldgicas y funcionales a partir de informes quirurgicos, anatomopatoldgicos, de resonancia magnética
y de historia clinica electrénica. Como componente innovador, se emplearon herramientas de software
con inteligencia artificial para facilitar la extraccién y andlisis sistematico de los datos.

Los resultados muestran una tasa de complicaciones del 9,09%, una conversion a cirugia abierta del 0,65%
y una mediana de duracién de ingreso hospitalario de 4 dias. En cuanto a los resultados oncolégicos, se
observé un 53,33 % de mdrgenes quirdrgicos positivos y una recidiva bioquimica del 1,94%. A nivel
funcional, la tasa de continencia urinaria a los 12 meses fue del 88,23%, y la funcidn eréctil, del 58,82%.

La comparacién con diez estudios nacionales e internacionales indica que los resultados del presente
estudio en el HUMS son compatibles en términos de complicaciones, control oncolégico bioquimico y
recuperacién funcional, aunque con una tasa de margenes quirudrgicos positivos superior a la media.

Este trabajo constituye la primera evaluacién clinica de la PRAR en Aragdn y demuestra que es posible
implementar esta técnica con seguridad y eficacia en el dmbito del sistema publico, ofreciendo una base
sélida para su consolidacién futura.

ABSTRACT:

Robot-assisted radical prostatectomy (RARP) has become a standard surgical technique for the treatment
of localized prostate cancer in many high-volume centers worldwide. In May 2023, its implementation
began in the Aragonese Public Health System, specifically at the Hospital Universitario “Miguel Servet”
(HUMS), prompting the present study aimed at evaluating the clinical, oncological, and functional
outcomes during this initial phase.

A single-center retrospective observational study was designed, analyzing data from the first 154 patients
who underwent RARP between May 1, 2023, and December 31, 2024. Demographic, perioperative,
oncological, and functional variables were collected from surgical, pathological, MRI (magnetic resonance
imaging), and electronic health records. As an innovative feature, artificial intelligence-based software
tools were used to facilitate systematic data extraction and analysis.

The results show a complication rate of 9.09%, a conversion rate to open surgery of 0.65 %, and a median
leght of hospital stay of 4 days. Regarding oncological outcomes, the positive surgical margin rate was
53.33%, and the biochemical recurrence rate was 1.94%. At the functional level, urinary continence at 12
months was achieved in 88.23% of patients, while erectile function was preserved in 58.82%.



Comparison with ten national and international studies indicates that the outcomes obtained at HUMS
are consistent in terms of complications, biochemical oncological control, and functional recovery,
although the positive surgical margin rate was higher than average.

This study constitutes the first clinical evaluation of RARP in Aragén and demonstrates that it is feasible

to implement this technique safely and effectively within the public healthcare system, providing a solid
foundation for its future consolidation.
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ABREVIATURAS.

AP: Anatomia Patoldgica.

CaP: Cancer de Prdstata.

CEICA: Comité de Etica de la Investigacion
de la Comunidad Auténoma de Aragén.
CSI: Cirugia Sin Ingreso.

DE: Desviacién Estandar.

dPSA: Densidad del Antigeno Prostatico
Especifico.

EAU: European Association of Urology.
gATM: Mutacién germinal en gen ATM.
gBRCA1: Mutacién germinal en gen BRCAL.
gBRCA2: Mutacién germinal en gen BRCA2.
gCHEK2: Mutacién germinal en gen CHEK2.
gHOXB13: Mutacién germinal en gen
HOXB13.

GS: Gleason Score (Puntuacién de Gleason).
HBP: Hiperplasia Benigna de Prostata.

HCE: Historia Clinica Electrénica.

HUMS: Hospital Universitario Miguel
Servet.

IC: Intervalo de Confianza.

ISUP: International Society of Urological
Pathology.

LFD: Linfadenectomia.

NHC: Numero de Historia Clinica.

PET-PSMA: Tomografia por Emisién de
Positrones con ligando del Antigeno de
Membrana Especifico de Préstata.
PI-RADS: Prostate Imaging Reporting and
Data System.

PRA: Prostatectomia Radical Abierta.

PR: Prostatectomia Radical.

PRAR: Prostatectomia Radical Asistida por
Robot.

PRL: Prostatectomia Radical Laparoscépica.
PSA: Antigeno Prostatico Especifico.

RBQ: Recidiva Bioquimica.

RM: Resonancia Magnética.

RR: Riesgo Relativo.

RT: Radioterapia.

SNP: Polimorfismos de un Solo Nucleétido.
STUI: Sintomas del Tracto Urinario Inferior.
TC: Tomografia Computarizada.
Clasificacion TNM: clasificacion Tumor,
Ganglio, Metastasis.

TPA: Terapia de Privacién Androgénica.

TR: Tacto Rectal.

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.

VS: Vesiculas Seminales.
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1. INTRODUCCION.

El cdncer de préstata (CaP) es el cancer mas frecuentemente diagnosticado en hombres en Espafia, asi
como en la Unidn Europea. (1)(2)(3) Ademas, el CaP es la tercera causa de muerte por cancer en hombres
en una cuarta parte de los paises del mundo con un estimado de 1,4 millones de diagndsticos y 375.000
muertes a nivel mundial en 2020.(4)

Segun datos recientes, se estima que aproximadamente uno de cada ocho varones desarrollard esta
enfermedad a lo largo de su vida, lo que resalta su relevancia en el &mbito de la salud publica. (5) Ademas,
el impacto psicosocial de este tipo de cancer, tanto en los pacientes como en sus familias, es considerable,
ya que afecta no solo a la supervivencia, sino también a la calidad de vida debido a las implicaciones
funcionales y emocionales asociadas al tratamiento.

En las ultimas décadas, el nimero absoluto de casos de cancer diagnosticados en Espafia, y en particular
de CaP, ha aumentado como consecuencia del envejecimiento poblacional y de la mayor utilizacién de
estrategias de deteccion precoz. Esta combinacidn de factores ha provocado un incremento en el nimero
total de diagndsticos no atribuibles a modificaciones en factores de riesgo. (1)

La tasa de supervivencia relativa a cinco afios para el cancer de préstata alcanza el 97 %. Esta baja
mortalidad, en comparacién con su elevada incidencia, sugiere que el incremento en la concienciacidn
social, junto con mejoras en la deteccion precoz y en el tratamiento, han contribuido significativamente
a reducir la mortalidad asociada a esta neoplasia tan prevalente. (5)

Haciendo alusidn a la anatomia patoldgica del CaP, el tipo mas comun es el adenocarcinoma (90%), el cual
generalmente se localiza en la zona periférica de la préstata. Se trata de un cdncer de crecimiento lento
y que se presenta de manera asintomatica en estadios tempranos de la enfermedad.(6)

Por otra parte, se ha analizado una amplia variedad de factores enddgenos/hereditarios y exégenos/no
hereditarios asociados al riesgo de desarrollar CaP, o como etiolégicamente importantes para la
progresion de CaP latente a clinico. Entre los factores de riesgo hereditarios, se distinguen principalmente
tres: antecedentes familiares/etnicidad, mutaciones germinales en varios genes candidatos vy
polimorfismos de un solo nucleétido (single nucleotide polimorfisms, SNP). (4)

Entre los factores de riesgo enddgenos, destaca la mayor incidencia observada en hombres de
ascendencia africana en el mundo occidental, quienes presentan un riesgo un 70 % superior,
posiblemente debido a una combinacién de factores bioldgicos, ambientales, sociales y relacionados con
el acceso a la atencion médica. (4)(5)(6) Asimismo, se ha identificado que ciertas mutaciones patogénicas
en la linea germinal, especialmente en gBRCA2 (considerado un predictor independiente de metastasis y
peor supervivencia), gCHEK2, gBRCA1, gATM, gHOXB13, asi como en genes asociados al sindrome de
Lynch, incrementan significativamente el riesgo de desarrollar CaP. (4) Por otro lado, los SNP si bien son
muy comunes y cada uno aporta un riesgo individual bajo, pueden tener un efecto acumulativo que
conlleve a un aumento sustancial del riesgo cuando se presentan multiples variantes simultdaneamente.

(4)

En cuanto a los factores de riesgo no hereditarios se hace referencia a la edad como el factor mas
evidente. El CaP también parece asociarse al sindrome metabdlico, obesidad, diabetes y metformina,
colesterol y estatinas y diversos factores dietéticos. Todos ellos con una escasa evidencia actual, que no
respalda una relacién causal clara entre dichos factores y el desarrollo de CaP. (4) El tabaquismo se asocié



con un mayor riesgo de muerte por CaP (RR: 1,24, IC del 95 %: 1,18-1,31) y con caracteristicas tumorales
agresivas y peor prondstico. (4)

Existen diferentes formas de clasificar el CaP, tales como la estadificacién TNM (Tumor, Ganglio,
Metastasis) y la clasificacidon de grupos de riesgo de la EAU. La estadificacién patoldgica (pTNM) se basa
en la evaluacién histopatolégica del tejido quirdrgico que guarda una alta concordancia con la
estadificacién clinica (cTNM). El grado histolégico del CaP se evallia mediante el sistema de Gleason,
refinado por la clasificacion de la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP) en cinco grupos
prondsticos, facilitando asi su aplicacién clinica. Se considera CaP clinicamente significativo aquel tumor
con puntuacién de Gleason 27 (ISUP >2).(4)

La estratificacidon por grupos de riesgo de la EAU (bajo, intermedio y alto riesgo) permite orientar el
tratamiento como se muestra en la jError! No se encuentra el origen de la referencia.. Estas
clasificaciones son fundamentales para estimar el riesgo de progresion y seleccionar la estrategia
terapéutica mas adecuada. Por tanto, las guias EAU recomiendan su uso sistematico para la toma de
decisiones clinicas.(4)

Definicién

Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo
Favorable Desfavorable

ISUP grado 1y ISUP grado 2y PSA < ISUP grado 2y Grado ISUP 4/5 cT3-4* y/o

PSA<10ng/mL | 10 ng/mly cT1-2b* O PSA (o) CN+**

y cT1-2a* 10-20 ng/ml PSA > 20 ng/ml cualquier grado ISUP*
ISUP grado 1y PSA 10 y cT1-2b* (o) cuskuieranundio de servico piblco
-20ng/mlycT1-2b*0 | O cT2c*

Grado 3 de ISUP
Grado 1 de ISUPyPSA< |y cT1-2b*
10 ng/mly cT2b*
Localizado Localmente avanzado

Tabla 1: Grupos de riesgo de la EAU para la recurrencia bioquimica del cdncer de préstata localizado y
localmente avanzado. (Basado en biopsia sistemdtica). GS = puntuacion de Gleason; PSA = antigeno
prostdtico especifico. * Basado en tacto rectal. ** Basado en tomografia computarizada/exploracion ésea.
Fuente: Guia EAU 2025.

Dado que el CaP localizado suele ser asintomatico en etapas precoces, suele pasar desapercibido. Sin
embargo, en fases avanzadas puede provocar sintomas del tracto urinario inferior (STUI), disfuncién
eréctil o, en caso de metastasis éseas, dolor y complicaciones neurolégicas.(4)

El diagnéstico del cancer de prostata tiene como objetivo identificar de forma precoz los tumores
clinicamente significativos, evitando el sobretratamiento de lesiones insignificantes. Esto requiere un
equilibrio entre la precision diagndstica y la minimizacidn del impacto sobre el paciente y el sistema
sanitario.(4)

La evaluacién diagndstica comienza habitualmente con el antigeno prostatico especifico (PSA) y el tacto
rectal (TR). El PSA es un marcador érgano-especifico, pero no exclusivo de malignidad, ya que también
puede elevarse en la hiperplasia benigna de prdstata (HBP) o en la prostatitis. Sin embargo, niveles mas
altos y una mayor densidad de PSA (PSA total / Volumen Prostatico en cm3) se asocian a mayor
probabilidad de CaP clinicamente significativo. En Espafia, el cribado sistematico no estd implementado,
y la prueba del PSA debe realizarse tras informar al paciente sobre sus riesgos y beneficios. Se recomienda
iniciar la evaluacién en varones a partir de los 50 afios, o antes en presencia de factores de riesgo. (4)(7)



El diagndstico definitivo normalmente depende de la verificacion histopatoldgica en los cilindros de
biopsia de préstata.

Al mismo tiempo, el asesoramiento genético y las pruebas de linea germinal estan ganando relevancia en
casos seleccionados. Existen paneles comerciales para identificar variantes de riesgo, aunque su
integracion en la practica clinica aun requiere mayor validacion. También se han desarrollado diversos
biomarcadores en sangre y orina que mejoran la deteccidn y estratificacion del CaP, como PHI, 4Kscore,
PCA3, SelectMDx o MyProstateScore, entre otros. Aunque prometedores, su aplicacidn clinica adn no esta
estandarizada y también se requieren mas estudios.(4)

Se puede hacer uso de diversas pruebas de imagen como la Resonancia Magnética (RM), utilizando el
Sistema de Informes y Datos de Imagenes de Préstata (PI-RADS) que clasifica y estratifica en funcion del
grado de sospecha de CaP en una escala de riesgo de 1 a 5 para CaP. De modo similar, también se pueden
utilizar la Ecografia transrectal y técnicas basadas en ecografia.

Teniendo en cuenta todos los elementos diagndsticos anteriormente descritos, la biopsia prostatica esta
indicada en funcién de alteraciones en el PSA, TR o en pruebas de imagen. Puede realizarse de forma
sistematica o dirigida por RM, y por via transrectal o transperineal, siendo esta ultima preferida por su
menor riesgo infeccioso. (8)

Finalmente, para la estadificacion tumoral en casos localmente avanzados o con sospecha de
diseminacidn, se pueden utilizar: TC abdominopélvica y RM (para valorar extension local y adenopatias),
PET-PSMA (con alta sensibilidad para metastasis ganglionares y dseas, también util en recidiva
bioquimica) y Gammagrafia dsea (aunque esta en desuso frente a técnicas mas sensibles como la RM de
cuerpo entero o PET/TC con PSMA).(4)

Por otra parte, existen diversas opciones terapéuticas segun las diferentes etapas y grados de agresividad
de esta neoplasia. Entre ellas, las mas utilizadas son la prostatectomia radical (PR), seguida de la
radioterapia (RT) y la braquiterapia, la hormonoterapia (Terapia de Privaciéon de Andrégenos, TPA), la
vigilancia activa y la actitud expectante.

La esperanza de vida individual, el estado de salud, la fragilidad y la comorbilidad, y no solo la edad, deben
ser fundamentales en las decisiones clinicas sobre deteccién, diagndstico y tratamiento del CaP. Es
importante tener en cuenta que el tratamiento activo (PR y RT) beneficia especialmente a los pacientes
con CaP de riesgo intermedio o alto y con una expectativa de vida mas larga, superior a diez aiios.(4)

Primeramente, la vigilancia activa tiene como objetivo retrasar o evitar por completo el tratamiento
curativo local innecesario (cirugia/RT) y, en consecuencia, los efectos secundarios innecesarios, en
hombres con CaP de bajo riesgo y algunos de riesgo intermedio, y una esperanza de vida superior a diez
afios, que no requieren tratamiento inmediato, permitiendo lograr el momento correcto para el
tratamiento curativo. Es decir, esperar a iniciar tratamiento curativo hasta que se produzca progresién de
la enfermedad. (4)

Por otro lado, en el CaP, cuando el tratamiento curativo local no es posible o no esta indicado (esperanza
de vida inferior a diez afios) y la terapia hormonal paliativa adn no esta indicada, se puede realizar una
actitud expectante, hasta que aparezca progresién sintomatica, dirigida especificamente al tratamiento
de los sintomas, consiguiendo asi retrasar los efectos secundarios de la TPA. (4)
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La RT de intensidad modulada es otra opcidn terapéutica en el CaP. (4) En los casos de enfermedad
localmente avanzada, el consenso tradicional ha afirmado que los resultados oncolégicos de la cirugia
radical no superan los de la RT.(9)

Existen diversos tratamientos sistémicos para el CaP. La terapia hormonal o TPA se basa en suprimir la
secreciéon de andrégenos testiculares de diferentes maneras (orquiectomia bilateral, agonistas LHRH,
antagonistas LHRH, antiandrégenos como el acetato de ciproterona o bicalutamida y los nuevos agentes
frente a la via del receptor de andrégenos como la abiraterona, enzalutamida, apalutamida, o
darolutamida; utiles también en el CaP resistente a la castracion). También son utiles los derivados de los
taxanos como el docetaxel o el cabacitaxel. Los tratamientos sistémicos se deben ofrecer a pacientes con
CaP metastasico para paliar los sintomas y reducir el riesgo de secuelas potencialmente graves de la
enfermedad avanzada (compresién de la médula espinal, fracturas patoldgicas u obstruccién ureteral).

(4)

En el tratamiento del CaP localizado con expectativa de vida prolongada (mayor a 10 afios), la
prostatectomia radical (PR) ha sido durante afios el estandar de tratamiento ya que ofrece el mayor
potencial para una cura definitiva del tumor y una mejora significativa en la supervivencia general y el
desarrollo de metastasis a distancia.(4)(6) Esta técnica representa la evolucion de un procedimiento que
se remonta a 1905, cuando Hugh Hampton Young describié por primera vez la PR como tratamiento del
CaP.(10)

Durante décadas, la PR abierta (PRA) fue el abordaje quirurgico mas utilizado. El advenimiento de la
cirugia minimamente invasiva ha cambiado dramaticamente el paradigma del tratamiento del CaP
localizado y localmente avanzado. La PR asistida por robot (PRAR) se describid por primera vez en 2000 y
hoy en dia, es el tratamiento quirdrgico mas comun para el CaP localizado, habiendo reemplazado casi
por completo la PR laparoscépica (PRL) y PRA en los Estados Unidos. Asimismo, la PRAR se ha consolidado
rapidamente como la modalidad quirdrgica preferida para el tratamiento de la enfermedad,
representando en la actualidad mas del 90 % de las PR realizadas en Estados Unidos.(10)(11)

Los cinco objetivos principales de la cirugia ideal son la extirpacion completa del cancer con margenes
quirurgicos negativos, preservacién de la continencia urinaria, recuperacién temprana de la funcién
eréctil, minimo sangrado y ausencia de complicaciones perioperatorias.(12) Hay que tener en cuenta que
la experiencia del cirujano, la técnica quirdrgica y las caracteristicas prequirurgicas del paciente son
factores cruciales que determinan un resultado exitoso tras la PRAR.(11)

El procedimiento implica la extirpacion completa de la préstata con su capsula intacta y las vesiculas
seminales (VS), seguida de una anastomosis vesicouretral. Los abordajes quirurgicos se han expandido
desde los abordajes abiertos perineales y retropubicos (PRA) hasta las técnicas laparoscépicas (PRL) y
asistidas por robot (PRAR). Aunque la extirpacién completa de las VS deberia ser la opcién
predeterminada, se puede considerar la preservacion de las puntas de las VS en casos de bajo riesgo de
afectacion extracapsular.(4)

El conocimiento de la anatomia pélvica y prostatica (ver Imagen 1) es fundamental para el abordaje
quirurgico. La descripcidn del paquete neurovascular que rodea a la préstata definié una nueva era en la
PR, permitiendo la conservacién del paquete vasculonervioso y mantener asi de la funcion eréctil y la
continencia urinaria después de la PR ya que las complicaciones mas frecuentes tras una PR son la
disfuncidn eréctil y la incontinencia urinaria.(6)(13)
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Imagen 1. Anatomia zonal de la préstata. Anatomia de la préstata en decubito prono (parte a) y la posicion
vertical (parte b). Fuente: Anthony J. Costello. 2020.

La anastomosis vesicouretral, el mapeo de la anatomia del complejo venoso dorsal y los nervios
cavernosos han evolucionado de tal forma que se ha permitido una excelente visualizacién de estos y la
posibilidad de preservar la funcién eréctil.(4)

La linfadenectomia o diseccién de ganglios linfaticos en pacientes sometidos a PR por CaP contintia siendo
un aspecto controvertido en la practica clinica. Aunque se considera el método de estadificacion mas
preciso para detectar afectacion ganglionar, su realizacion se asocia a una mayor morbilidad y con peores
resultados tanto intraoperatorios como perioperatorios.(9) (14)

Los principales resultados de la PR se han informado clasicamente como tasas “trifecta” que indican la
posibilidad de lograr continencia urinaria, potencia y control del cancer simultdneamente después de la
cirugia. En 2011, Patel et al. introdujeron el novedoso concepto de “pentafecta”, que se define como el
logro de potencia, continencia, tasas de supervivencia sin recidiva bioquimica, ausencia de complicaciones
perioperatorias y margenes quirdrgicos negativos. Sugirieron que las tasas de pentafecta podrian describir
con mayor precision la satisfaccién postoperatoria del paciente, ya que, en ultima instancia, este desea
saber si el tratamiento que recibe lo dejard libre de cancer, con minimas complicaciones y el menor
tiempo de recuperacion posible, a la vez que conserva la funcién urinaria y sexual normal. Por lo tanto,
las tasas de pentafecta podrian ofrecer un enfoque mas integral para determinar los resultados tras la PR.
(15)

Los resultados perioperatorios después de la PR mas comparados en la actualidad incluyen la pérdida
sanguinea estimada durante la cirugia, el tiempo operatorio y las complicaciones mayores. La PRAR
presenta una menor pérdida de sangre y necesidad de transfusién sanguinea, dolor perioperatorio y
estancia hospitalaria. Sin embargo, la PRAR asocia un mayor tiempo operatorio en comparacién con la
PRA. (9)(16)(17)(18)

Los resultados funcionales principales a evaluar tras una PR son la preservacién de la potencia sexual y la
continencia urinaria. Sin embargo, los hallazgos relacionados con la potencia y la continencia deben
interpretarse con cautela, ya que las definiciones de potencia y continencia urinaria varian mucho en
funcién del estudio. Cabe destacar que los resultados de multiples estudios muestran que la PRAR no es
significativamente inferior, o incluso podria ser superior, a otros abordajes quirurgicos en términos de
resultados funcionales. (16)(19)(20)

En cuanto a las ventajas de la PRAR, se incluyen la filtracion de temblores, la ampliacién y el

reconocimiento de tejidos y la visién tridimensional, lo que puede resultar en una mejor recuperacion de
la continencia urinaria, incluso en el contexto de una reseccién amplia y extendida en el CaP localmente

12



avanzado.(9)(21)(22) Como se muestra en la Imagen 2, la PRAR permite una visidn mas precisa del campo
quirurgico y una diseccion anatémica mejor controlada.

Imagen 2. Prostatectomia radical asistida por robot (PRAR) utilizando el sistema KD-SR-01. La imagen
muestra las principales fases quirurgicas: A) ligadura del plexo venoso dorsal, B) diseccion del cuello
vesical, C) preparacion de las vesiculas seminales, D) diseccion fascia retroprostdtica, E) seccion de
pediculos prostdticos, F) seccion uretral, G) reconstruccion musculofascial, H) anastomosis vesicouretral.
Fuente Shubo. et al. J Urol (2022).(23)

Ademas, el abordaje robdtico minimamente invasivo puede lograr una excelente proteccién de los haces
neurovasculares y puede resultar en mejores tasas de funcidn eréctil postoperatorias que el abordaje
abierto. De hecho, aproximadamente el 80% de los pacientes recuperan la potencia en los primeros 12
meses posteriores a la PRAR. Asimismo, el metaandlisis de Ficarra demostrd una ventaja significativa de
la PRAR en la recuperacion de la continencia urinaria al afio: los pacientes tenian aproximadamente 1,5
veces mas probabilidades de ser continentes 12 meses después de la PRAR que los tratados con PRA.(10)

Los resultados oncoldgicos mas importantes para el CaP tras una PR que definen la necesidad de terapia
adyuvante son la recidiva bioquimica (RBQ) y los margenes quirurgicos. De hecho, los margenes
quirurgicos positivos tras la PR se han vinculado sistematicamente con un mayor riesgo de RBQ. (16)(24)

Después de la PR, el PSA generalmente desciende a un nivel nadir y la recidiva bioquimica (RBQ) se define
como dos valores consecutivos de PSA superiores a 0,1-0,2 ng/mL en un plazo de 4 a 8 semanas tras la
cirugia. Aproximadamente, entre el 5 % y el 20 % de los pacientes sometidos a PR presentan RBQ, la cual,
puede ser debida a recurrencias locales o metdstasis a distancia. Por tanto, los pacientes con RBQ,
presentan peores resultados oncoldgicos y se benefician de un tratamiento multimodal adyuvante
agresivo temprano.(4)(16)

Numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis recientes que comparan la PRAR con la PRAy la PRL han
demostrado un menor riesgo de margenes quirdrgicos positivos y RBQ, asi como mayores tasas de
supervivencia libre de enfermedad.(9)(16)(21)

La principal preocupacién de las cirugias robéticas es el gasto econdmico. Sin embargo, aunque los costes
de la PRAR son mas altos que los de la PRL, los beneficios de una recuperacién postoperatoria mas rapida
merecen una mayor investigacién para cuantificar la relacién coste-efectividad.(10)(25)

A pesar de todo, persiste el debate sobre qué abordaje quirdrgico es superior en términos de resultados
funcionales y oncolégicos ya que, aunque el método asistido por robot se asocia con numerosos
beneficios, la ventaja sobre la cirugia abierta o laparoscépica en algunos términos aun no esta clara ya
que su papel todavia no ha sido investigado profundamente. Por ello, se necesitan mas ensayos clinicos
aleatorizados multicéntricos bien disefiados con periodos de seguimiento prolongados para obtener
evidencia mas sélida. (10)(16)(26)
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Por lo tanto, la utilizacién de los sistemas robéticos en la actualidad presenta desafios significativos, como
el elevado coste de adquisicion y mantenimiento de estos sistemas, la curva de aprendizaje para los
cirujanos, y la disponibilidad de dicha tecnologia.

En este contexto, la implementacién de sistemas de cirugia robédtica en el Sistema Aragonés de Salud
marca un hito en la atencién sanitaria de la region. Aragdn, con una poblacién envejecida y una incidencia
elevada de enfermedades oncoldgicas, se enfrenta al desafio de adoptar innovaciones terapéuticas que
equilibren la excelencia clinica con la sostenibilidad econémica. Este estudio surge como respuesta a la
necesidad de evaluar, desde una perspectiva realista y contextualizada, los resultados de la PRAR en
términos oncoldgicos y funcionales tras su introduccion en el Hospital Universitario Miguel Servet.

La evaluacién de los resultados tras 20 meses de implementacién no solo permitira validar la eficacia de
esta tecnologia en un entorno clinico local, sino que también generara datos cruciales para optimizar su
uso, justificar su expansién a otros centros y fundamentar estrategias de formacion para los profesionales
sanitarios. Para ello, se revisara también la evidencia disponible sobre los resultados oncoldgicos y
funcionales de esta técnica.

En conclusién, este estudio responde a una necesidad apremiante de evaluar las nuevas tecnologias en
un contexto local, con el potencial de mejorar significativamente los estandares de atencién en el CaP.
Ademads, mediante este estudio, no solo se valorara su viabilidad y eficiencia dentro del Sistema Publico
de Salud, sino también contribuir al disefio de estrategias que optimicen su uso y mejoren la calidad
asistencial en el tratamiento del cancer de prostata.
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2. OBJETIVOS.

Objetivo general:

- Evaluar los resultados clinicos de la PRAR en la comunidad auténoma de Aragdn tras 20 meses
de implementacion.

Objetivos especificos:

1. Analizar los resultados perioperatorios de la PRAR durante el periodo de estudio, incluyendo tiempos
quirurgicos, tasa de complicaciones, estancia hospitalaria y sangrado intraoperatorio.

2. Evaluar los resultados oncolégicos de la PRAR a los 20 meses, considerando margenes quirudrgicos,
estadificacidon patoldgica, necesidad de tratamiento adyuvante y recurrencia bioquimica.

3. Describir los resultados funcionales postoperatorios de la PRAR, especialmente en relacién con la
continencia urinaria y la funcién eréctil.

4. Comparar los resultados obtenidos en Aragén con los reportados en la literatura cientifica
internacional y con los de grandes series publicadas.

3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. Diseno y contexto del estudio.

El estudio se disefia como un andlisis observacional, retrospectivo y unicéntrico, enfocado en la evaluacién
de los resultados clinicos, oncoldgicos y funcionales obtenidos mediante la PRAR en el Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) desde el 1 de mayo de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2024. Las
cirugias se han desarrollado por 4 cirujanos principales del Servicio de Urologia del HUMS, 2 de inicio y
otros 2 que se han sumado progresivamente a la curva de aprendizaje, ayudados por un pool comun de
adjuntos y residentes de Ultimo afio de dicho Servicio de Urologia. La eleccion del disefio retrospectivo
responde a la naturaleza del andlisis, centrado en pacientes previamente intervenidos durante un periodo
especifico, utilizando datos clinicos ya recopilados. Este enfoque minimiza la necesidad de interaccién
directa con los pacientes, reduciendo costes y tiempos asociados.

3.2. Criterios de inclusidon/exclusién de los pacientes a estudio y tamafio muestral definitivo:

3.2.1. Criterios de inclusidn.

- Pacientes varones diagnosticados de CaP localizado sometidos a PRAR entre el 1 de mayo de
2023 y el 31 de diciembre de 2024.

- Disponibilidad de datos clinicos completos, incluyendo historia clinica electrénica que incluye los
resultados del seguimiento postoperatorio, informes de los protocolos quirtrgicos, informes de
anatomia patoldgica, informes radioldgicos de RM e informes quirurgicos e histopatolégicos de
las biopsias prostaticas preoperatorias.

- Edadigual o superior a los 18 afios.

3.2.2. Criterios de exclusidn.

- Pacientes con diagndstico de enfermedad metastasica.
- Registros incompletos o insuficientes para el analisis de resultados clave.
- Pacientes que hayan recibido tratamientos neoadyuvantes antes de la PRAR.

Finalmente se incluyeron un total de 154 pacientes, correspondientes al numero esperado de PRAR
realizadas durante los 20 meses estudiados. Este tamafio muestral permitira obtener una representacion
adecuada de los resultados en la poblacién atendida en el HUMS vy realizar comparaciones significativas
con datos publicados en la literatura nacional e internacional.
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3.3. Recogida v gestion de datos.

La recogida de datos se realizé durante enero y febrero de 2025, mediante la consulta del sistema
informatico del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), buscando inicialmente todas las
intervenciones quirdrgicas programadas en el Servicio de Urologia del HUMS durante el periodo que
abarca desde el 1 de mayo de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2024. Mediante esta busqueda se
obtuvieron 8406 cirugias.

De las 8406 cirugias del Servicio de Urologia obtenidas, se filtré por los términos prostatectomia,
prostatectomia radical y “PR”. Esta busqueda permitié identificar un total de 248 intervenciones
quirurgicas codificadas como prostatectomia. Sin embargo, se observé una gran heterogeneidad en la
codificacién de los procedimientos, registrandose hasta 89 formas diferentes de codificaciéon para
prostatectomia (ver listado completo en anexo 1). Esta heterogeneidad y variabilidad en la codificacion
constituyd una de las principales limitaciones metodolégicas del estudio, ya que dificultd la extraccién
automatizada de la muestra. Por ello, fue necesario realizar una revision manual individualizada de cada
uno de los registros quirdrgicos con el objetivo de asegurar la correcta inclusién de todos los pacientes
sometidos a prostatectomia radical y minimizar asi errores en la seleccion.

A partir del total de 248 prostatectomias previamente seleccionadas, se aplicé un segundo filtro utilizando
el término “prostatectomia radical robética”, lo que permitié identificar 164 procedimientos compatibles
con esta denominacidn. De estos, 150 casos fueron confirmados de forma inequivoca como
prostatectomias radicales asistidas por robot (PRAR), mientras que los 14 restantes presentaban dudas
en su clasificacidn. Tras una revisién detallada de estos 14 casos, se constatd que 4 correspondian a
registros duplicados, 5 habian sido intervenidos mediante prostatectomia radical laparoscdpica, y 1
intervencion fue suspendida por contraindicacién anestésica derivada de obesidad moérbida. Como

resultado, el nimero final definitivo de PRAR incluidas en el estudio fue de 154 (Figura 1).

Cirugfas programadas
Servicio de Urologia del HUMS
(n = 8406)

Filtrado por términos:
'prostatectomia’, 'prostatectomia radical', 'PR’
(n = 248)

v
Codificacion heterogénea:
89 tipos distintos
- Revisiéon manual individualizada

Filtrado por:
'prostatectomfa radical robdtica’
(n =164)
Casos confirmados como PRAR Casos dudosos
(n =150) (n=14)
Revision de casos dudosos:
- 4 duplicados

- 5 laparoscépicos
- 1 cancelado por obesidad mérbida

—

PRAR definitivas
incluidas en el estudio
(n = 154)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de PRAR. Fuente: elaboracion propia.
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Una vez identificado el nimero definitivo de PRAR, se seleccionaron a los 154 pacientes correspondientes
a través de su numero de historia clinica (NHC). Posteriormente, se elaboré una base de datos en
Microsoft Excel donde se registraron todos los pacientes incluidos, con el objetivo de facilitar su
organizacion y consulta a lo largo del estudio.

Al haber completado este paso, se llevd a cabo el proceso mas extenso del estudio, consistente en la
recopilaciéon exhaustiva de datos y documentos clinicos individuales mediante la revision de la historia
clinica electrénica. Para cada paciente se descargaron de |a historia clinica sistematicamente los siguientes
documentos:

- 1. Informe del seguimiento postoperatorio en consultas externas, con especial atencién al grado
de recuperacion funcional, evaluando continencia urinaria y funcidn eréctil.

- 2.Informe de anatomia patolégica de la pieza quirurgica, utilizado para valorar la extension del
tumor, el grado histoldgico y el estado de los margenes quirlrgicos, entre otros.

- 3. Informe radiolégico de resonancia magnética preoperatoria, fundamental para estimar el
volumen prostatico y la localizacion del tumor.

- 4. Informe del protocolo quirdrgico, donde se recogen variables como la duracién de la
intervencion, pérdidas hematicas, necesidad de conversidn a cirugia abierta, aparicidon de
complicaciones perioperatorias y duracion del ingreso hospitalario.

- 5. Informe de la biopsia prostética diagndstica preoperatoria realizada en Cirugia Sin Ingreso
(CSl), destinada a evaluar la puntuacidn de Gleason, el porcentaje de afectacidon tumoral y el
ndmero de cilindros afectados.

En total, se recopilaron cinco documentos clinicos por cada uno de los 154 pacientes incluidos, lo que
supuso un total de 770 documentos individuales. Para la identificacién de cada paciente y sus archivos
vinculados de informacidn en la base de datos asi como para generar un proceso pseudonimizacion que
desvinculase la informaciéon del paciente pero mantuviera una trazabilidad ante la necesidad de
contrastar datos faltantes o discordantes, se opté por utilizar los dos ultimos digitos de su nUmero de AR,
acompafiados de la letra final correspondiente (por ejemplo, '41)') y en un archivo independiente
establecer la vinculacion del cédigo de pseudonimizacién con el AR real. Cada archivo fue nombrado
combinando dicho identificador con el tipo de documento correspondiente, siguiendo una nomenclatura
estandarizada en todos: '41)_HCE' para el seguimiento clinico postoperatorio, '41)_AP' para el informe de
anatomia patoldgica, '41)_RM' para el informe de resonancia magnética, '41)_PROTOCOLO' para el
protocolo quirurgico, y '41J_CSI' para el informe de la biopsia prostatica realizada en el drea de Cirugia Sin
Ingreso (CSI).

El siguiente paso fue la anonimizacién manual de los contenidos de toda la documentacién recopilada,
documento a documento. Para ello, se procedié a la censura sistematica de todos los datos de filiacion de
los pacientes, incluyendo nombre, apellidos, fecha de nacimiento, nimero de AR, tarjeta sanitaria
individual (TSI), nimero de historia clinica (NHC) y nimero de episodio. Asimismo, se eliminaron los
nombres de los profesionales sanitarios implicados en cada procedimiento (cirujanos, anestesistas,
radiélogos, anatomopatdlogos, oncdélogos y personal de enfermeria), garantizando asi la confidencialidad
tanto de los pacientes como del equipo asistencial. Unicamente se mantuvo la variable 'edad' como dato
relevante para el andlisis. Este proceso se llevd a cabo conforme a los principios éticos y a la normativa
vigente en materia de proteccién de datos personales.

Con el fin de verificar la correcta anonimizacién de los documentos, se llevd a cabo una validacién de
calidad mediante la seleccién aleatoria de 20 archivos clinicos para su revisién. Esta comprobacién
permitié asegurar que el proceso de censura se habia aplicado adecuadamente y que todos los datos
sensibles habian sido eliminados correctamente.
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3.4. Andlisis estadistico.

Una vez verificado el proceso de anonimizacion de los documentos, se procedié a la extraccién de las
variables clinicas mas relevantes de cada uno de ellos. Para este propésito, se desarrollaron cuatro GPTs
personalizados basados en la tecnologia de ChatGPT, configurados especificamente mediante inteligencia
artificial (1A) para analizar el contenido de los documentos previamente anonimizados, tal y como se ha
descrito.

- El primer modelo de software de IA se empled para extraer los datos del informe de anatomia
patoldgica de la pieza quirdrgica nominado como “AP”. De cada informe se recogieron las
siguientes variables: Identificador del paciente, Fecha del informe, Tipo de muestra, Peso de la
préstata, Tamafo de la prdstata, Tamafio vesicula seminal izquierda, Tamafio vesicula seminal
derecha, Diagndstico, Grupo de grado (ISUP), Gleason, Lébulos afectados, Patrén intraductal,
Patrén cribiforme, Volumen tumoral, Extension extraprostatica, Infiltracion cuello vesical,
Infiltracion vesiculas seminales, Invasién linfovascular, Invasiéon perineural, Margenes
quirurgicos, margen glandular, Clasificacion pT, Clasificacion pN, nimero de ganglios linfaticos
extraidos, nimero de ganglios linfaticos afectados, bloque representativo y otros hallazgos.

- El'segundo modelo de software de IA se utilizé para analizar los datos del informe radiolégico de
la RM preoperatoria nominado como “RM”. En este caso, se extrajeron las siguientes variables:
Identificador del paciente, Fecha del informe, Fecha de la exploracion, Tamafio de la prostata,
Volumen prostatico estimado, Medidas de la préstata, dPSA o densidad de PSA, Zonas
sospechosas, Ubicacion de la zona sospechosa, Tamafio de la zona sospechosa, Clasificacion Pl-
RADS, extracapsularidad, Adenopatias sospechosas, Afectacidon ésea, zonas propuestas para
biopsia y otros hallazgos relevantes.

- El tercer modelo de software de IA se usé para obtener los datos del informe del seguimiento
postoperatorio en consultas externas nominado como “HCE”. Se le pidid a la IA que recopilase
de los informes toda la siguiente informacidn: Identificador del paciente, Fecha PRAR,
Continencia 12 visita, Continencia 3m, Continencia 6m, Continencia 12m, Potencia 12 visita,
Potencia 3m, Potencia 6m, Potencia 12m, Evolucién PSA, Ultima fecha de visita, Seguimiento
total (meses), Gleason, pTNM, Madrgenes quirurgicos, Medicacidn, Complicaciones y otros
comentarios.

- El cuarto modelo de software de IA se destind para obtener la informacién del informe del
protocolo quirdrgico. Se obtuvieron las siguientes variables: Identificador del paciente, duracién
cirugia (minutos), pérdida de sangre (ml), conversién a cirugia abierta, estancia hospitalaria
(dias), tipo de anestesia, conservacion bandoleta/paquete vasculonervioso y otros datos de
interés o complicaciones.

Todos los datos extraidos fueron organizados en un formato de tabla horizontal tipo Excel, en el que cada
fila representaba un paciente y cada columna correspondia a una variable clinica previamente definida.
Para mantener la trazabilidad sin comprometer la confidencialidad, se utilizé como identificador de cada
paciente el cédigo anénimo asignado a sus archivos (por ejemplo: 41)_RM, 41)_HCE y 41J_AP). La
informacion fue transcrita utilizando terminologia médica estandarizada, respetando el vocabulario
original recogido en los informes clinicos. En aquellos casos en los que un determinado dato no constaba
en el documento, se consignd expresamente como 'No consta' o 'No se observa', manteniendo asi la
uniformidad estructural de la base de datos para todos los pacientes incluidos.
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Estadistica descriptiva:

Los diferentes parametros explorados fueron presentados mediante sus medidas de tendencia central
(media e intervalo de confianza al 95%, y mediana con percentiles 25 y 75) en el caso de las variables
continuas, mientras que las variables categdricas fueron mostradas por sus frecuencias absolutas y
frecuencias relativas. Los valores obtenidos fueron acompafiados de diagramas de caja, diagramas de
barras, histogramas de frecuencias o graficos de tarta (Pie Chart) para mostrar comparativamente los
hallazgos obtenidos.

La evolucién de las variables a lo largo del tiempo fue mostrada mediante curvas de supervivencia
establecidas a partir de los resultados obtenidos a intervalos temporales pre-establecidos a 3, 6 y 12

meses.

Estadistica analitica:

El analisis comparativo por subgrupos fue llevado a cabo en las variables continuas mediante el test no
paramétrico U de Mann-Whitney. Mientras que las variables categdricas fueron comparadas en su
distribucion por subgrupos mediante el contraste de hipétesis Chi2. El nivel de significacion estadistica se
fijo en el 5%, bilateral.

3.5. Limitaciones del estudio.

- Disefio retrospectivo: al basarse en registros médicos preexistentes, existe un riesgo inherente
de sesgo de calidad de los datos recogidos, especialmente aquellas variables funcionales
subjetivas como la continencia o la potencia.

- Unicéntrico: al ser un estudio realizado en un solo centro hospitalario (HUMS), la extrapolacion
de los resultados a otras poblaciones o contextos clinicos puede verse limitada.

- Duracién del seguimiento: el periodo maximo de seguimiento fue de 18 meses, no se podran
evaluar resultados oncoldgicos a largo plazo como la supervivencia especifica por cancer o
necesidad de tratamiento adyuvante.

- Heterogeneidad en la codificacién quirtrgica: la diversidad de la denominacién de los registros
quirurgicos dificulté la seleccidon automatizada de los casos, lo que obligd a una revisién manual
exhaustiva que puede haber supuesto un riesgo de exclusion inadvertida.

- Ausencia de grupo control/comparador: el estudio no incluye un brazo paralelo de pacientes
intervenidos mediante otras técnicas como PRA o PRL, limitando la comparacién directa de los
resultados.

3.6. Aspectos éticos.

El presente estudio se ha disefiado conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracién de
Helsinki y la legislacién vigente en materia de proteccién de datos personales. Al tratarse de un andlisis
retrospectivo con utilizacion exclusiva de datos clinicos previamente registrados y debidamente
pseudonimizados, no fue necesario solicitar consentimiento informado individual. Ademas, el protocolo
de estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad Auténoma
de Aragon (CEICA) (Ver en Anexo 2).
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4. RESULTADOS.

4.1. Caracteristicas basales de la cohorte.

Se analizaron un total de 154 pacientes intervenidos mediante PRAR.

La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 63,25 afios (IC 95%: 62,09—
64,41), con una desviacién estandar (DE) de 7,12 y un rango entre 42 y 77 afios. Ademas, El P25
(percentil 25) fue de 58 afios, una mediana de 64 afios y un P75 (percentil 75) de 68 afios.

El volumen prostatico estimado en cm® mediante ecografia medio fue de 35,23 cm? (IC 95%:
33,08-37,38), con una DE: 13,93 y un rango entre 1,89 y 117 cm3. P25: 25,08 y P75: 44,1.

El PSA preoperatorio mostré una media de 7,39 ng/ml (IC 95%: 6,82—7,96), con una DE: 3,62,
una mediana de 6,3 ng/ml y valores que oscilaron entre 1,89 y 49 ng/ml. Los P25 y P75 fueron
5,2 y 8,4 ng/ml, respectivamente.

El PSA postoperatorio inmediato, determinado a las 4-6 semanas posteriores a la intervencidn,
presentd una media de 0,07 ng/ml (IC 95%: 0,03-0,11), DE: 0,26, una mediana de 0,01 ng/mly
valores comprendidos entre 0,006 y 3,3 ng/ml. La mayoria de los pacientes presentd niveles
inferiores a 0,02 ng/ml (P75) lo que sugiere un adecuado descenso tras la prostatectomia radical.
El tiempo maximo de seguimiento de media fue de 7,35 meses (IC 95%: 6,61—-8,09), con un rango
de entre 1y 18 meses, una DE: 4,63 meses y una mediana de 6 meses (Rango: minimo 1 —maximo
18 meses). P25 y P75 situados en 3 y 11, respectivamente. Este seguimiento permite valorar de
forma progresiva la evolucién clinica, funcional y oncoldgica de los pacientes operados.

En la Tabla 2, se resumen las principales variables clinicas basales de la cohorte.

Variable IC 95% Mediana P25-P75 Min-Max
Edad (afios) 63,25 62,09 - 64,41 64 58 - 68 42-77
Volumen estimado (cm3) 35,23 33,08-37,38 33,75 25,08—-44,1 1,89-117
PSA preoperatorio (ng/ml) 7,39 6,82 -7,96 6,3 5,2-8,4 1,89-49
PSA postoperatorio (ng/ml)  0.07 0,03-0,11 0,01 0,01-0,02 0,006-3,3
Meses de seguimiento 7,35 6,61 —8,09 6 3-11 1-18

Tabla 2. Caracteristicas basales descriptivas de las variables clinicas de la cohorte. Fuente elaboracion

propia.

4.2. Resultados radioldgicos prequirurgicos.

De los 154 pacientes incluidos en la cohorte, 123 (79,9 %) fueron evaluados mediante RM previa a la

intervencion quirurgica.

El volumen prostatico estimado mediante RM mostré una media de 47,79 cm? (DE: 17,34), con
una mediana de 46 cm?3, y un rango de 17 a 171 cm?3. Los percentiles 25 y 75 se situaron en 36
cm® y 57 cm?, respectivamente. El intervalo de confianza al 95 % para la media se encuentra
entre 44,73 y 50,85 cm3.
Se identificaron zonas sospechosas de neoplasia prostatica en la RM en 116 pacientes (75,32 %),
mientras que en 25 pacientes (16,23 %) no se objetivaron hallazgos sospechosos. En 13 casos
(8,4 %) no constaba la informacién o esta no fue evaluable.
En cuanto a la clasificacion PI-RADS:

o PI-RADS 2: 13 pacientes (8,44 %).
PI-RADS 3: 22 pacientes (14,29 %).
PI-RADS 4: 60 pacientes (38,96 %).
PI-RADS 5: 37 pacientes (24,03 %).
PI-RADS mixto/intermedios: 9 pacientes (5,84 %).
PI-RADS no evaluable/no consta: 13 pacientes (8,44 %).

O O O O O
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Los resultados reflejan una alta proporcion de hallazgos radioldgicos sospechosos en la RM prequirurgica,
siendo el PI-RADS 4 el grupo mas frecuente (Figura 2).

Distribucién porcentual PI-RADS
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Figura 2. Histograma y Pie Chart de la distribucion de la clasificacion PI-RADS en los pacientes que
realizaron RM prequirdrgica (n = 123). Fuente: elaboracidn propia.

4.3. Resultados anatomopatoldgicos.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica obtenida
tras la PRAR.
- El peso prostatico medio fue de 43,28 gramos (DE: 16,52), con una mediana de 42 gy un rango
entre 16 y 117 g. Los percentiles 25y 75 se situaron en 32 gy 51,5 g, respectivamente. El intervalo
de confianza al 95 % para la media fue de 40,65 a 45,91 g.
- Grupo ISUP: la mayoria de los pacientes presentaron un grupo de grado ISUP 2 (49,4 %), seguido
del ISUP 3 (20,1 %) e ISUP 1 (17,5 %). Los grupos menos frecuentes fueron ISUP 5 (7,8 %) e ISUP
4 (5,2 %). Esta distribucion sugiere una mayor concentracion de casos en los grupos de grado
intermedios (ISUP 2 y 3).
- La puntuacién de Grado Gleason final tuvo una media de 7,04 (DE: 0,69), mediana de 7, con un
rango de 6 a 9. La distribucién por combinaciones fue la siguiente:
o Gleason 6 (3+3): 22 pacientes (14,3 %).
Gleason 7 (3+4): 76 pacientes (49,4 %).
Gleason 7 (4+3): 30 pacientes (19,5 %).
Gleason 8 (3+5, 4+4, 5+3): 13 pacientes (8,4 %).
Gleason 9 (4+5, 5+4): 12 pacientes (7,78 %).
No consta: 1 paciente (0,62 %).

O O O O O
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Distribucién del grado Gleason
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Figura 3. Histograma y Pie Chart de la distribucion de las combinaciones Gleason en del informe
anatomopatoldgico, respectivamente. Fuente: elaboracion propia.

En cuanto al estadio patolégico (pT):
o pTO: 1 paciente (0,6 %).
o pT2:99 pacientes (63 %).
o pT3a: 46 pacientes (29,9 %).
o pT3b: 7 pacientes (4,5 %).

Distribucién del estadio patoldgico (pT)
pT3a (29,9%)

pT3b (4,5%)
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Estadio patoldgico (pT) pT2 (63%)

Figura 4. Histograma y Pie Chart de la distribucion de los estadios patoldgicos (pT), respectivamente.
Fuente: elaboracion propia.

- En cuanto a la clasificacion pN: se realizé linfadenectomia pélvica en 39 pacientes (25,32%),
obteniéndose solo 1 paciente con afectacién ganglionar (2,5% de los intervenidos con
linfadenectomia). En total se extrajeron 437 ganglios, de los cuales solo 1 fue positivo.

o pNO: 38 pacientes (25,32 %).
o pN1: 1 paciente (0,62 %).
o pNx: 114 casos (74,02 %).

La distribucidn de estos valores se representa a continuacién en la Figura 5, que muestra el histograma
del nimero de ganglios linfaticos extraidos por paciente, evidenciando una mayor frecuencia de
extracciones entre los 6 y los 24 ganglios.
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Histograma del nimero de ganglios linfaticos extraidos por paciente
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Figura 5. Distribucion del numero de ganglios linfdticos extraidos por paciente en los casos en los que se
realizo linfadenectomia pélvica. Fuente: elaboracion propia.

- En el andlisis de margenes quirtrgicos:
o 82 pacientes (53,33 %) presentaron margenes positivos (R1).
o 72 pacientes (46,67 %) presentaron margenes negativos (RO).
- Los margenes glandulares fueron positivos en 96 pacientes (62,34 %), negativos en 51 (33,11 %)
y no constaban en 7 casos (4,55 %).

4.4. Resultados perioperatorios.

De los 154 pacientes intervenidos, se obtuvieron datos validos de duracidn quirdrgica en 125 casos
(81,2%) y de sangrado intraoperatorio en 14 casos (9,1%). El analisis se vio limitado por la escasa
estructuracion de algunas variables en el informe del protocolo quirurgico, especialmente en relaciéon con
el sangrado intraoperatorio y las complicaciones, cuyos datos constaban mayoritariamente en formato
de texto libre.

- Tiempo quirargico: la duracién quirdrgica media fue de 214,4 + 69,4 minutos, con una mediana
de 210 minutos y un rango entre 60 y 420 minutos. Mostrando una distribucién amplia, pero
centrada en torno a las 3-4 horas de cirugia, tal y como se muestra en la Figura 6. El intervalo de
confianza al 95% indica que, en la mayoria de los pacientes, el tiempo quirdrgico oscila entre 202
y 227 minutos.
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Figura 6. Histograma de la distribucion de la duracion quirurgica. Fuente: elaboracion propia.

Ademas, se compard la duracidn quirurgica entre los pacientes en los que se realizé linfadenectomia
frente a aquellos en los que no se realizé. Los resultados muestran que la duracidn media de la cirugia fue
mayor en el grupo con linfadenectomia (233,28 + 56,76 minutos) en comparacién con el grupo sin
linfadenectomia (207,89 + 72,41 minutos). Esta diferencia se refleja graficamente en la Figura 7,
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observandose ademas una menor dispersion en los tiempos quirdrgicos de los pacientes intervenidos con

linfadenectomia. Por tanto, la realizacién de la linfadenectomia incrementa el tiempo quirdrgico.

Comparacion de la duracién quirtrgica segin linfadenectomia
300

250

200

150

Duracién quirdrgica (min)

Sin linfadenectomia Con linfadenectomia

Figura 7. Diagrama de barras con barras de error. Comparacion de la duracién quirdrgica segun la
realizacion de linfadenectomia. Fuente: elaboracidn propia.

El porcentaje de conversion a cirugia abierta fue muy bajo, documentandose tan solo un caso
de los 154 registrados (0,65%).

Sangrado intraoperatorio: como se ha comentado anteriormente, el sangrado intraoperatorio
fue documentado y analizado solo en 14 pacientes. La media fue de 370 ml, con una mediana de
325 ml (Rango: 100-800 ml). Este dato debe ser interpretado con precauciéon debido al reducido
tamafio muestral.

Conservacion de bandeletas vasculonerviosas: en cuanto a la técnica quirurgica de conservacion
del paquete vasculonervioso, se realizé una conservacidon completa (bilateral) en 72 pacientes
(46,75 %), mientras que en el 37,01 % no se realiz6 conservacién (n = 57). La conservacion
parcial/unilateral se intentd en 23 pacientes (14,94 %). En el 1,3% restante, la conservacion no
estaba determinada (“no aplica”), como se aprecia en la Figura 8.
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Conservacién bilateral: 46,75%
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Figura 8. Histograma y grdfico de tarta de los tipos de conservacion de bandeletas. Fuente: elaboracion

propia.

Estancia hospitalaria: mostré una media de 4,53 dias con una desviacion estandar de 3,17 dias.
La mediana de la estancia fue de 4 dias, con un rango que oscilé entre un minimo de 1 diay un
maximo de 31 dias. En cuanto a la distribucion de los datos, el P25 fue de 3 dias y el P75 alcanzé
los 5 dias. El intervalo de confianza al 95 % para la media se situd entre 4,03 y 5,03 dias, lo que
indica una duracién hospitalaria corta y relativamente homogénea en la mayoria de los casos.
Complicaciones mayores: se registraron complicaciones intraoperatorias mayores en 14 de los
154 pacientes intervenidos (9,09 %). De acuerdo con la clasificacién de Clavien-Dindo, estas
complicaciones se corresponden con grados Il o superiores, e incluyeron eventos como desgarro
vesical, sangrado retrovesical, reimplante ureteral y evisceracién, entre otros (ver listado
completo en Anexo 3).
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4.5. Resultados funcionales.

4.5.1 Continencia urinaria.

En cuanto a la recuperacion funcional tras la PRAR, se analizaron las tasas de continencia urinaria y
potencia sexual a lo largo del seguimiento postoperatorio, incluyendo las visitas realizadas al mes (primera
visita), a los 3, 6 y 12 meses. Para evitar una pérdida excesiva de informacién, en los casos en los que no
constaba informacidn explicita en una visita realizada, pero si en la anterior, se asumid que el paciente
mantenia el mismo estado funcional que en la Ultima consulta registrada. De esta forma, se evita una
pérdida excesiva de informaciéon para ofrecer una representacion mas coherente y continua de la
evolucidn funcional de la cohorte a lo largo del tiempo.

En cuanto a la recuperacion de la continencia urinaria tras la PRAR, cabe destacar que se produjo una
mejoria progresiva a lo largo del tiempo, alcanzando sus mejores tasas a partir del sexto mes de
postoperatorio:

- Ala12visita (primer mes): fueron evaluados los 154 pacientes. El 50,65 % de los pacientes eran
continentes, mientras que el 47,40 % presentaban incontinencia y un 1,95 % no tenia datos
registrados.

- Alos 3 meses: fueron evaluados 153 pacientes. La tasa de continencia aumento al 69,28 %, con
un 28,76 % de pacientes incontinentes y un 1,95 % sin datos.

- Alos 6 meses: fueron evaluados 80 pacientes. La recuperacién fue mas evidente, alcanzando el
83,75 % de pacientes continentes, frente a un 15 % de incontinentes y solo un 1,25 % de
pacientes sin datos.

- Alos 12 meses: fueron evaluados 34 pacientes. El 88,23 % de los pacientes eran continentes,
mientras que el 11,77 % seguian presentando incontinencia urinaria. Todos los pacientes de este
punto contaban con informacidn registrada.

Por tanto, a lo largo del seguimiento tras la PRAR, se observa una mejoria progresiva en la recuperacion
de la continencia urinaria. Desde una tasa inicial del 50,65 % de pacientes continentes en la primera visita
postoperatoria, los resultados muestran un aumento constante, alcanzando el 69,28 % a los 3 meses, el
83,75 % a los 6 meses y hasta un 88,23 % al afio de la cirugia. Esta evolucién positiva refleja una gran
recuperacién funcional gradual de la continencia en aproximadamente 9 de cada 10 pacientes a lo largo
del tiempo, tal y como se aprecia en la Figura 9.
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Figura 9. Evolucion del porcentaje de pacientes continentes, incontinentes y sin datos tras la PRAR a lo
largo del sequimiento (1, 3, 6 y 12 meses). Fuente: elaboracion propia.
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4.5.2 Potencia sexual.

Respecto a la recuperacion de la funcidn eréctil (potencia), los resultados fueron mas discretos, como es
habitual en este tipo de cirugia, aunque también mostré una tendencia favorable con el paso del tiempo.
- Ala 12 visita (primer mes): fueron evaluados los 154 pacientes. El 32,47 % de los pacientes eran
potentes, frente a un 46,10 % que presentaban disfuncién eréctil y un 21,43 % sin datos
registrados.

- Alos 3 meses: fueron evaluados 153 pacientes. Se observé un ligero incremento en la potencia
sexual, con un porcentaje de pacientes potentes del 42,48 %. Sin embargo, el 43,14 % se
mantuvieron no potentes y un 14,38 % de pacientes sin datos.

- Alos 6 meses: fueron evaluados 80 pacientes. El 52,50 % de los pacientes habian recuperado la
potencia, un 40 % no eran potentes y el 7,50 % no tenian informacion.

- Alos 12 meses: fueron evaluados 34 pacientes. Finalmente, al afio de seguimiento, el 58,82 %
eran potentes, mientras que el 26,48 % mantenian disfuncion eréctil. El porcentaje de pacientes
sin datos en esta Ultima visita fue del 14,70 %.

La recuperacion de la funcion eréctil tras la PRAR fue gradual a lo largo del seguimiento. En la primera
visita posquirdrgica, Unicamente un tercio de los pacientes (32,47 %) presentaban potencia sexual,
mientras que, a los tres meses, se observd una mejora significativa, con un aumento al 42,48 % de
pacientes potentes. Esta tendencia ascendente continué a los seis meses, momento en el que mas de la
mitad de los pacientes (52,50 %) habian recuperado la funcién eréctil. Finalmente, al completar los 12
meses de seguimiento, el 58,82 % de los pacientes evaluados eran potentes. Esta evolucién progresiva
sugiere una mejora sostenida de la funcién eréctil durante el primer afio tras la cirugia, con un notable
incremento entre los primeros tres y seis meses (ver Figura 10).
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Figura 10. Evolucion del porcentaje de pacientes potentes, no potentes y sin datos tras la PRAR a lo largo
del sequimiento (1, 3, 6 y 12 meses). Fuente: elaboracion propia.

4.6. Resultados oncoldgicos.

Los resultados oncoldgicos tras la PRAR se valoraron tanto a partir del analisis anatomopatolégico de la
pieza quirurgica como del seguimiento bioquimico mediante determinaciones seriadas del PSA. Tal como
se ha descrito previamente, el analisis anatomopatoldgico revelé margenes quirurgicos positivos en el
53,3 % de los pacientes, asi como margenes glandulares positivos en el 62,3 %. La afectacién ganglionar
fue excepcional: entre los pacientes a los que se les realizé linfadenectomia, solo se identificéd un caso
positivo (pN1), lo que representa el 2,5 % de los evaluados.
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Desde el punto de vista bioquimico, los resultados fueron globalmente favorables. A lo largo del
seguimiento completo, se identificé persistencia bioquimica en 10 pacientes (6,49 %), definida como PSA
persistentemente detectable sin alcanzar nunca niveles indetectables tras la intervencidon. Ademas, se
document recidiva bioquimica en 3 pacientes (1,94 %), entendida como un ascenso del PSA por encima
de 0,2 ng/ml tras haber alcanzado previamente valores indetectables.

Analizando la evoluciéon del PSA a lo largo de las diferentes visitas (Figura 11), cabe destacar que en la
primera visita postoperatoria (al mes de seguimiento), el 92,2 % de los pacientes presentaban niveles
indetectables de PSA (<0,1 ng/ml), mientras que un 7,8 % mantenian niveles persistentes detectables,
cumpliendo criterios de persistencia bioguimica. A lo largo del seguimiento, se observé una estabilizacién
de estos valores.

A los tres meses, el porcentaje de PSA indetectable descendidé levemente al 83,7 %, con un aumento
transitorio de persistencia (13,0 %) y una baja incidencia de recidiva bioquimica (3,3 %).

A los seis meses, se recupero un perfil mas favorable, con un 91,4 % de pacientes con PSA indetectable,
un 4,9 % con persistencia y un 3,7 % con recidiva.

Esta tendencia se mantuvo en la evaluaciéon a los doce meses, donde el 90,7 % de los pacientes
continuaban con niveles indetectables de PSA, mientras que las tasas de persistencia y recidiva fueron del
2,3 %y 6,9 %, respectivamente.

En conjunto, estos hallazgos evidencian un excelente control bioquimico de la enfermedad tras la PRAR
durante el primer afio de seguimiento, con tasas muy elevadas de PSA indetectable y pacientes libres de
enfermedad, asi como una incidencia reducida de recidiva y persistencia bioquimica.
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Figura 11. Evolucion del PSA tras la PRAR a lo largo del sequimiento (1, 3, 6 y 12 meses). Fuente: elaboracion
propia.

4.7. Andlisis de la curva de aprendizaje.

4.7.1. Tiempo quirurgico y duracion del ingreso.

Con el objetivo de valorar si la experiencia adquirida con el tiempo por el equipo quirurgico ha influido en
la eficiencia del procedimiento, se realizé un analisis de la posible curva de aprendizaje tras la
implantacion de la PRAR. Para ello, se seleccionaron los 154 pacientes intervenidos, dividiéndolos en
cuatro grupos: tres grupos por orden cronoldgico de pacientes sin linfadenectomia (Grupos 1, 2y 3) y un
cuarto grupo compuesto por todos los pacientes que si requirieron linfadenectomia pélvica (Grupo 4).
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La comparacién se centré en dos variables clave: el tiempo quirdrgico y la duraciéon del ingreso
hospitalario. En los tres grupos sin linfadenectomia se observé una reduccién progresiva del tiempo
quirurgico medio, que pasé de 256,7 minutos en el Grupo 1, a 191,8 en el Grupo 2, y finalmente a 160,8
minutos en el Grupo 3. De manera similar, la estancia media hospitalaria se redujo de 5,1 a 3,7 dias.

Tiempo quirdrgico (minutos) Media + DE Mediana (min—max)
Grupo 1 sin LFD (inicio) 38 256,71+68,91 240 (155-420)
Grupo 2 sin LFD (intermedio) 38 191,79+62,06 180 (109-300)
Grupo 3 sin LFD (final) 39 160,80+47,73 180 (60-240)

Grupo 4 (LFD) 39 233,28+55,76 240 (120-350)

Tabla 3. Tiempo quirurgico medio y mediano por grupo cronoldgico segun la realizacion de
linfadenectomia. Fuente elaboracion propia.

Estancia hospitalaria (dias) Media+t DE = Mediana (min—max) \
Grupo 1 sin LFD (inicio) 38 5,11+2,87 4 (1-18)

Grupo 2 sin LFD (intermedio) 38 3,89+2,06 3,5 (1-13)

Grupo 3 sin LFD (final) 39 3,69%1,20 3(1-9)

Grupo 4 (LFD) 39 544+4,95 4(2-31)

Tabla 4. Estancia hospitalaria media y mediana por grupo cronoldgico segun la realizacion de
linfadenectomia. Fuente elaboracion propia.

Para comprobar si estas diferencias eran estadisticamente significativas, se aplicé la prueba U de Mann-
Whitney entre los grupos consecutivos, al tratarse de variables ordinales o proporciones sin distribucién
normal. Se encontraron diferencias significativas entre los Grupos 1y 2 tanto en tiempo quirurgico (p =
0,0003) como en dias de ingreso (p = 0,0086), lo que sugiere una clara mejora en los resultados durante
las primeras fases de adopcidn de la técnica. Sin embargo, entre los Grupos 2 y 3 no se hallaron diferencias
significativas, lo que indicaria una fase de estabilizacion tras superar la etapa inicial de aprendizaje técnico.

Comparacion U de Mann-Whitney Valordep  Significativo (p < 0.05)
Tiempo quirtrgico Grupo 1 vs Grupo 2 0,0003 Si

Tiempo quirargico Grupo 2 vs Grupo 3 0,0996 No

Estancia hospitalaria Grupo 1vs Grupo2  0,0086 Si

Estancia hospitalaria Grupo 2 vs Grupo3  0,6662 No

Tabla 5. Comparacién del tiempo quirlrgico y la estancia hospitalaria entre grupos cronoldgicos sin
linfadenectomia mediante U de Mann-Whitney. Fuente elaboracion propia.

A continuacion, se presentan los graficos que ilustran visualmente esta evolucién en el tiempo quirdrgico
y en la estancia hospitalaria.

En la Figura 12 se observa una reduccién progresiva y marcada del tiempo quirurgico desde el Grupo 1
hasta el Grupo 3. El grupo inicial presenta mayor variabilidad y valores maximos extremos (hasta 420
minutos), mientras que en el Grupo 3 los tiempos se estabilizan entre 160 y 180 minutos. Este
comportamiento es coherente con la presencia de una curva de aprendizaje técnica. Ademas, se visualiza
una disminucién progresiva de la estancia hospitalaria. Aunque, la reducciéon entre el Grupo 2 y el Grupo
3 no es estadisticamente significativa, se mantiene una mediana baja y constante en los ultimos grupos,
lo cual refleja una consolidacién en la eficiencia del alta postoperatoria.
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Figura 12. Diagramas de caja de la evolucion del tiempo quirurgico en orden cronoldgico y la evolucion de
la estancia hospitalaria en orden cronoldgico. Fuente: elaboracion propia.

Por tanto, este analisis respalda la existencia de una curva de aprendizaje significativa durante las fases
iniciales de la implementacidn de la PRAR, con una mejora sustancial en la duracion de la intervencién y
los dias de ingreso hospitalario. La estabilizacidn posterior sugiere que, tras un periodo de adaptacion, el
equipo quirdrgico alcanza un rendimiento constante. Estos hallazgos destacan la importancia de la
experiencia acumulada y justifican el seguimiento sistematico de los resultados durante la introduccién
de nuevas tecnologias quirudrgicas.

4.7.2. Margenes quirurgicos y glandulares.

Uno de los indicadores clave de la calidad quirdrgica en la PRAR es la presencia de margenes positivos,
tanto quirdrgicos como glandulares, los cuales se asocian a un mayor riesgo de recidiva local y necesidad
de tratamientos adyuvantes. El presente analisis tiene como objetivo evaluar si la experiencia acumulada
del cirujano influye en la tasa de margenes positivos, en el contexto de la curva de aprendizaje.

Se incluyeron los 154 pacientes que también fueron divididos cronoldgicamente en tres grupos
consecutivos (50 + 50 + 54 pacientes) en funcién de la fecha de la intervencién, como aproximacion a tres
etapas distintas de la curva de aprendizaje del cirujano.

Margenes quirurgicos y glandulares N Margenes quirurgicos positivos Margenes glandulares positivos

Grupo 1 (inicio) 50 26/50(52%) 34 /50 (68%)
Grupo 2 (intermedio) 50 36/50(72%) 33 /50 (66%)
Grupo 3 (final) 54 30/ 54 (55,6%) 23 /54 (42 %)

Tabla 6. Frecuencia de margenes quirdrgicos y glandulares positivos por grupo cronoldgico. Fuente
elaboracion propia.

Comparacion U de Mann-Whitney Valordep  Significativo (p < 0.05)
Margenes quirurgicos: Grupo 1vs Grupo2 00,0408 Si

Margenes quirurgicos: Grupo 2 vs Grupo3  0,0840 No

Margenes glandulares: Grupo 1vs Grupo2  0,8357 No

Margenes glandulares: Grupo 2 vs Grupo3  0,0174 Si

Tabla 7. Comparacion de mdrgenes quirdrgicos y glandulares entre grupos cronoldgicos mediante U de
Mann-Whitney. Fuente elaboracion propia.
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La tasa de margenes quirurgicos positivos (ver Figura 13) fue del 52 % en el primer grupo, aument? al
72% en el segundo, y posteriormente disminuyd al 55,6% en el tercero. Para valorar si estas diferencias
eran estadisticamente significativas, se aplicd la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney,
adecuada para comparar variables ordinales o proporciones entre dos grupos independientes cuando no
se asume distribucién normal. El resultado mostré una diferencia significativa entre el Grupo 1y el Grupo
2 (p =0,0408), lo cual sugiere que durante las fases iniciales de la curva de aprendizaje pudo existir cierta
inestabilidad técnica, con aumento transitorio de margenes positivos. La reduccion posterior en el Grupo
3, aunque no alcanzé significacion estadistica frente al Grupo 2 (p = 0,0840), muestra una tendencia
favorable que podria consolidarse con una muestra mayor.

En cuanto a los margenes glandulares (ver Figura 13), la tasa fue del 68% en el Grupo 1, 66% en el Grupo
2y42,6% en el Grupo 3. Aunque no se encontraron diferencias entre los dos primeros grupos (p = 0,8357),
si se evidencié una mejora estadisticamente significativa entre el Grupo 2 y el Grupo 3 (p =0,0174), lo que
refuerza la hipdtesis de que la experiencia acumulada se traduce en mayor precisién a la hora de respetar
los margenes anatémicos de la glandula.

Evolucion de mérgenes positivos segln curva de aprendizaje
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Figura 13. Histogramas de la evolucion de los mdrgenes quirurgicos y mdrgenes glandulares positivos a lo
largo de la curva de aprendizaje del cirujano. Fuente: elaboracion propia.

Estos hallazgos también apoyan la existencia de una curva de aprendizaje significativa en la reduccién de
margenes positivos, especialmente a medida que se consolida la técnica quirdrgica, tal y como sucede
con la duracién de la intervencidn quirurgica y la estancia hospitalaria. Desde una perspectiva de mejora
continua y calidad asistencial, estos resultados respaldan la importancia de establecer protocolos de
supervision y evaluacidn continua durante las fases iniciales de adopcidn de la cirugia robética, y también
la utilidad de sistemas de simulacién y formacién estructurada para acortar la curva de aprendizaje y
mejorar los resultados oncoldgicos desde las primeras etapas.

4.8. Relacion entre la edad y el tamafio de la prdstata con los resultados funcionales.

En el presente estudio se evalué si algunos factores clinicos como la edad del paciente y el volumen
prostatico estimado influyen en los resultados funcionales tras la PRAR, especificamente en la
recuperacién de la continencia urinaria y la potencia sexual a los 3 y 12 meses.

Para ello, se analizaron los datos los 154 pacientes intervenidos, dividiéndolos en tres grupos ordenados
segun la edad (Grupo 1: mas jovenes; Grupo 2: edades intermedias; Grupo 3: mayores) y tres grupos por
volumen prostatico (Grupo 1: menor volumen; Grupo 2: volumen intermedio; Grupo 3: mayor volumen).
Si bien, como se ha comentado anteriormente, algunos datos de continencia, potencia o volumen
prostatico no se identificaron, por lo que dichos pacientes no han sido incluidos en este analisis.
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Edad (afios) Continencia3m  Potencia 3m Continencia 12m Potencia 12m

Grupo 1 (menor edad) 50 40/50 (80%) 28/46 (60,9%) 9/9 (100%) 5/9 (55,6%)
Grupo 2 (edad intermedia) 50 34 /49 (69,4%) 18 /43 (41,9%) 11/ 13 (84,6%) 7/9(77,8%)
Grupo 3 (mayor edad) 54 30/48(62,5%) 17/ 39 (43,6%) 10/ 12 (83,3%) 8/11(72,7%)

Tabla 8. Resultados funcionales (continencia y potencia) a 3 y 12 meses tras PRAR segun grupos de edad.
Fuente elaboracion propia.

Volumen prostatico (cm3) Continencia 3m Potencia 3m Continencia 12m Potencia 12m
Grupo 1 (menor volumen) 50 38/49(77,6%) 25 /45 (55,6%) 14 /14 (100%) 9/12(75%)
Grupo 2 (volumen intermedio) 50 30/49 (61,2%) 20/41(48,8%) 5/8(62,5%) 4 /5 (80%)
Grupo 3 (mayor volumen) 51 36/49(73,5%) 18/42(42,9%) 11/12(91,7%) 7 /12 (58,3%)

Tabla 9. Resultados funcionales (continencia y potencia) a 3 y 12 meses tras PRAR segln volumen
prostatico estimado. Fuente elaboracion propia.

Se calcularon las tasas de recuperacion funcional a los 3 y 12 meses en cada grupo y se aplicaron pruebas
de U de Mann-Whitney para comparar los resultados entre grupos consecutivos (Tabla 10).

Respecto a la edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la recuperacién de
continencia ni potencia a los 3 0 12 meses entre los grupos. Sin embargo, se observé una ligera tendencia
hacia una mejor recuperacion de potencia a los 3 meses en los pacientes mas jévenes (p = 0,075), aunque
sin alcanzar significaciéon estadistica. Estos hallazgos sugieren que la edad podria tener un efecto
clinicamente relevante pero no concluyente en la recuperacién sexual temprana, y no parece influir de
forma significativa en la recuperacion de la continencia (ver Figura 14).

Comparacion U de Mann-Whitney (Edad) Valordep  Significativo (p < 0.05)

Continencia 3m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,2285 No
Continencia 3m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,4791 No
Potencia 3m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,0753 No
Potencia 3m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,8794 No
Continencia 12m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,2548 No
Continencia 12m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,9659 No
Potencia 12m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,3587 No
Potencia 12m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,8396 No

Tabla 10. Comparacién de continencia y potencia a 3 y 12 meses entre grupos de edad mediante U de
Mann-Whitney. Fuente elaboracion propia.
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Figura 14. Histograma con los resultados de continencia y potencia a 3 y 12 meses, organizados por grupos
de edad. Fuente: elaboracidn propia.

En cuanto al volumen prostatico, la Unica comparacion significativa fue la continencia a los 12 meses
entre el grupo de menor volumen y el de volumen intermedio (p = 0,0187), mostrando mejores resultados
en el grupo con menor volumen. Aunque no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las
demds comparaciones, los pacientes con préstata mas pequefia tendieron a mostrar mejores tasas de
recuperacién funcional, especialmente en la continencia (ver Figura 15).

Comparacion U de Mann-Whitney (Vol. Prostata) Valordep  Significativo (p < 0.05)

Continencia 3m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,0819 No
Continencia 3m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,2000 No
Potencia 3m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,5355 No
Potencia 3m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,5940 No
Continencia 12m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,0187 Si

Continencia 12m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,1332 No
Potencia 12m: Grupo 1 vs Grupo 2 0,8861 No
Potencia 12m: Grupo 2 vs Grupo 3 0,4456 No

Tabla 11. Comparacion de continencia y potencia a 3 y 12 meses entre grupos de volumen prostatico
mediante U de Mann-Whitney. Fuente elaboracion propia.
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Figura 15. Histograma con los resultados de continencia y potencia a 3 y 12 meses, organizados por grupos
de volumen prostdtico. Fuente: elaboracion propia.

En conclusién, los resultados sugieren que ni la edad ni el volumen prostatico influyen de forma
contundente en los resultados funcionales tras PRAR, aunque existen tendencias clinicas que deben
tenerse en cuenta: los pacientes mas jovenes y con préstatas mas pequefias muestran una mejor
recuperacién funcional, especialmente en términos de potencia y continencia a largo plazo. Estos factores
podrian considerarse en la estratificacidon de riesgos preoperatorios y en la planificacion individualizada
del seguimiento y la rehabilitacion.

4.9. Relacidon entre los margenes quirurgicos y glandulares con el estadio pT v el volumen
prostatico.

Se analizé la asociacion entre la presencia de margenes positivos (quiridrgicos y glandulares) tras la PRAR
y dos variables: el estadio patoldgico (pT) y el volumen prostatico. Para ello, se compararon 154 pacientes
divididos segun su estadio pT (pT2 vs pT3—T4) y se evaluaron sus tasas de margenes positivos. Ademas, se
compararon las medianas del volumen prostatico entre pacientes con y sin margenes positivos.

Respecto al estadio patolégico (pT), no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
tasa de margenes positivos. En los pacientes con estadio pT2, el 30,6 % presentaron margenes quirurgicos
positivos, frente al 39,1 % en los estadios pT3—-T4 (p = 0,365). En cuanto a los margenes glandulares, se
observaron tasas del 29% en pT2 y del 41,3 % en pT3—-T4 (p = 0,137). Ambas comparaciones se realizaron
mediante la prueba de chi-cuadrado, ya que ambas variables eran categdricas: margenes
(positivos/negativos) y pT (agrupado como pT2 vs pT3—T4). Los resultados se muestran en la Figura 16,
donde se representan los porcentajes de margenes positivos segun estadio pT.
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Figura 16. Histogramas del porcentaje de mdrgenes quirurgicos y glandulares positivos segun el estadio
pT. Fuente: elaboracion propia.

Por otro lado, se detectd una diferencia estadisticamente significativa entre el volumen prostatico y la
presencia de margenes positivos. Dado que el volumen prostatico es una variable continua y no se asumié
una distribucién normal, se utilizé la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para la comparacion.
Los pacientes con margenes quirurgicos positivos presentaron una mediana de volumen prostatico de
30,0 cm? frente a 34,3 cm?® en los negativos (p = 0,014). De forma similar, en el caso de los margenes
glandulares, la mediana fue de 30,2 cm? en positivos frente a 35,8 cm? en negativos (p = 0,022). Por tanto,
los pacientes con margenes positivos tienden a tener préstatas de menor volumen.

Estos hallazgos sugieren que, a pesar de no encontrarse una asociacion significativa entre el estadio
patoldgico (pT) y la presencia de mdrgenes positivos, aunque si sugerente, si que existe una relacidn
inversa entre el volumen prostatico y los margenes positivos. Este fendmeno puede explicarse por varios
factores. En prostatas pequefias, el margen de seguridad quirdrgico es menor. Ademas, en estas
gldndulas, los tumores pueden representar una proporcién mayor del volumen prostatico total,
favoreciendo la afectacién capsular. En conjunto, estos resultados refuerzan la importancia de considerar
el volumen prostético en la planificacién quirurgica individualizada.
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5. DISCUSION.

Como se ha mencionado anteriormente, la PRAR se ha consolidado como una de las principales técnicas
quirurgicas para el tratamiento del cancer de préstata localizado. Su introduccién en el Sistema Aragonés
de Salud, especialmente en centros de tercer nivel como el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS),
representa un hito en el abordaje quirdrgico oncolégico en Aragdn. Se han evaluado los resultados
obtenidos en nuestra serie de pacientes sometidos a PRAR y a continuacion se han comparado con los
descritos en 10 estudios previos de referencia nacional e internacional.

5.1. Tipo de estudio, tamano muestral y seguimiento.

El presente estudio se basa en un analisis observacional, retrospectivo y unicéntrico de 154 pacientes
intervenidos mediante PRAR en el HUMS, con un seguimiento maximo de 18 meses. Dicha metodologia
contrasta con la diversidad de los estudios seleccionados para comparar. Se han elegido desde ensayos
clinicos aleatorizados (Coughlin et al. (2018) o Checcucci et al. (2023)), hasta revisiones sistematicas y
metaanalisis de gran volumen (Kim et ak. (2025), Wang et al. (2023), Xu et al. (2024), lllic et al. (2017), Cao
et al. (2020)), pasando por estudios prospectivos y cohortes retrospectivas (Deng et al. (2021), Lantz et al.
(2021), Sadri et al. (2022)).

Haciendo referencia al tamafio muestral, los estudios incluidos varian ampliamente, desde cohortes
pequefias (Checcucci et al. (2023), 120 pacientes) hasta analisis masivos como los de Kim et al. (2025)
(mas de 62.000 pacientes) o Wang et al. (2023) (23.000 pacientes). La gran diferencia de tamafos
muestrales debe tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos. Aunque el tamanio
muestral de nuestro estudio es mas reducido en comparacidon con otros estudios, representa la
experiencia real en un entorno sanitario regional en fase de implementacién tecnoldgica.

El tiempo de estudio o seguimiento también varia considerablemente entre estudios. Mientras que
algunas publicaciones presentan un andlisis a largo plazo (Lanz et al. (2021), seguimiento de 96 meses;
Checcucci et al. (2023), 10 afios), otras se centran en el seguimiento precoz (lllic et al. (2017), hasta 3
meses) 0 a medio plazo (Sadri et al. (2022) y Deng et al. (2021) con seguimiento maximo de 36 meses). En
nuestra serie el seguimiento maximo fue de 18 meses, lo cual puede dificultar la evaluacién de diversas
variables como la recidiva bioquimica o recuperacién funcional completa, que requieren un margen
temporal mas amplio.

Pese a estas diferencias metodoldgicas, la comparacion de resultados clave permite establecer un marco
interpretativo Util para valorar el rendimiento de la PRAR en nuestro centro. A continuacion, se analizan
los principales resultados perioperatorios, oncoldgicos y funcionales obtenidos en nuestra serie frente a
la literatura actual.

5.2. Resultados perioperatorios.

5.2.1. Complicaciones intraoperatorias mayores.

Las complicaciones se ajustaron de acuerdo con la clasificacién de Clavien-Dindo, que se corresponden
con grados Il o superiores. En nuestra serie, se registré una tasa de complicaciones del 9,09%, inferior a
la reportada en otros estudios como el de Wang et al. (2023) (13,7%) o Cao et al. (2020) (13,5%).
Asimismo, nuestra proporcion de complicaciones es comparable a diversas revisiones sistematicas como
la de Kim et al. (2025), que describe un 7,8% de complicaciones en la PRAR (considerando solo eventos =
Clavien-Dindo 11). Esta baja incidencia de complicaciones puede ser atribuida al uso de una técnica
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quirurgica estandarizada, una curva de aprendizaje supervisada desde el inicio y a una adecuada seleccién
de los pacientes.

5.2.2. Conversion a cirugia abierta.

La conversion a cirugia abierta en nuestra cohorte fue anecddtica (1 paciente, 0,65%), muy inferior al 1 —
5 % descrito en series histéricas y practicamente igual a diversos estudios recientes como el de Kim et al
(2025). O Deng et al. (2021), ambos con un 0% de conversidn. Esto refleja una correcta planificacidn
preoperatoria y una progresiva destreza técnica del cirujano.

5.2.3. Estancia hospitalaria media.

En cuanto a la estancia hospitalaria, la media en el HUMS fue de 4,53 dias, superior a los valores
reportados en la literatura internacional Kim et al. (2025) (1,5-2,5 dias), Wang et al. (2023) (1,59 dias),
Cao et al. (2020) (1,18 dias) o lllic et al. (2017) (1,6 dias). Esta diferencia en la estancia hospitalaria media
podria estar relacionada con protocolos postoperatorios mas conservadores en nuestro medio
hospitalario o con la existencia de factores no clinicos (logisticos y administrativos) que influyen en el alta
hospitalaria.

5.3. Resultados oncoldgicos.

5.3.1. Margenes quirurgicos positivos.

Los margenes quirargicos positivos constituyen un indicador clave de la calidad oncoldgica de la reseccién
prostatica realizada mediante la PRAR. En nuestra serie se observaron margenes quirurgicos positivos en
el 53,33% de los casos, tratdndose de una cifra notablemente superior al rango descrito por Kim et al.
(2025) (13,8%) y Checcucci et al. (2023) (27,5%). Esta diferencia puede ser debida a la presencia de una
mayor curva de aprendizaje que ha recaido en 4 cirujanos para los 154 procedimientos analizados o a la
presencia de factores técnicos asociados a la diseccién quirurgica en fases iniciales del programa.

5.3.2. Recidiva bioquimica.

Asimismo, la tasa de recidiva bioquimica de nuestro estudio fue del 1,94% a los 12 meses, muy inferior a
la reportada en estudios como el de Lantz et al. (2021) (27%) o Wang et al. (2023) (8,5%) y mas parecida
a la reconocida en Coughlin et al. (2018) (3%). Aunque este dato es favorable, debe interpretarse con
cautela, dado que nuestro seguimiento es mas limitado (maximo de 18 meses) y algunos pacientes aun
podrian desarrollar recidiva bioquimica en el futuro. No obstante, se observa una tendencia prometedora
en términos de control oncoldgico precoz.

5.4. Resultados funcionales.

5.4.1. Continencia.

Respecto a los resultados funcionales, en términos de continencia urinaria, nuestra tasa de pacientes
continentes al afio fue del 88,23%. Este dato es comparable a lo publicado por Kim et al. (2025) (89%),
Sadri et al. (2022) (90,5%) y Checcucci et al. (2023) (92,5%). Esta gran evolucidon funcional sugiere que los
resultados en recuperacién la esfinteriana de nuestra cohorte son similares a los de centros con mayor
experiencia. Ademas, refuerza la evidencia de que la PRAR favorece una recuperacién urinaria mas precoz
y eficaz respecto a otras técnicas.
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5.4.2. Potencia.

En cuanto a la funcion eréctil, nuestra serie alcanzoé unas tasas de preservacion de esta del 58,82% a los
12 meses. Este dato se sitla entre los resultados mas favorables de la literatura. Por ejemplo, Deng et al.
(2021) reporta una tasa del 42,1% a los 24 meses, porcentaje muy inferior al obtenido en nuestro estudio.
Mientras que Checcucci et al. (2023) y Kim et al. (2025) informan de tasas del 64 y 72%, respectivamente.
Pese a esto, es importante considerar que la disfuncién eréctil depende de multiples factores como son
la edad, comorbilidades y bilateralidad de la técnica de preservacion de bandeletas. Por tanto, los
resultados deben ajustarse al perfil de riesgo de cada cohorte.

5.5. Fortalezas vy limitaciones.

Por otra parte, una de las principales fortalezas de este trabajo es que recoge la primera serie completa
de pacientes intervenidos mediante PRAR en el Sistema publico Aragonés de Salud, con recogida
exhaustiva de variables clinicas, oncoldgicas y funcionales. Ademas, su comparacion con estudios
multicéntricos y metaanalisis recientes aporta un valor contextual relevante y sitla nuestros resultados
en un marco internacional.

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones inherentes a su naturaleza: el disefio es retrospectivo, el
seguimiento es limitado (con solo una parte de los pacientes alcanzando los 12 — 18 meses), y no se han
incluido escalas validadas de calidad de vida. Asimismo, la ausencia de aleatorizacion y la posibilidad de
sesgo en la recogida de datos funcionales (continencia y potencia reportadas clinicamente, no por
cuestionarios estructurados) deben tenerse en cuenta.

Es asi como la implementacion de la PRAR en el HUMS ha mostrado unos resultados alentadores,
especialmente en términos de complicaciones, control precoz de la enfermedad y recuperacién funcional.
Pese a que la tasa de margenes positivos fue elevada, otros indicadores oncoldgicos y funcionales fueron
comparables (y en algunos casos superiores) a los comunicados en la literatura actual.

Estos hallazgos respaldan la consolidacion de la PRAR como técnica de eleccién en el tratamiento
quirurgico del cancer de préstata localizado, al tiempo que reflejan la capacidad de adaptacion de un
centro publico a tecnologias de alta complejidad. Si bien, serdn necesarios estudios con mayor
seguimiento y herramientas estandarizadas para evaluar el impacto real en la supervivencia y la calidad
de vida de los pacientes tratados.

5.6. Tabla comparativa final.

A continuacién, se presenta una tabla resumen que recoge los resultados mas relevantes de la literatura
actual sobre PRAR, permitiendo contrastarlos con los hallazgos obtenidos en nuestra serie de 154
pacientes. Esta sintesis facilita una vision global del posicionamiento de nuestro estudio en el contexto de
la evidencia cientifica disponible. Para una mejor visualizacién, esta tabla se presenta en formato
horizontal (Tabla 12).
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6. CONCLUSIONES.

La implementacién de la prostatectomia radical asistida por robot (PRAR) en el Hospital Universitario
Miguel Servet ha supuesto un avance relevante en el abordaje quirdrgico del cancer de préstata en el
sistema publico aragonés de salud. Este estudio, que analiza los primeros 154 casos realizados en la
comunidad, ofrece una evaluacién integral de los resultados perioperatorios, oncoldgicos y funcionales
en un entorno clinico real.

1. Los resultados perioperatorios reflejan una adopcién segura y eficiente de la técnica, con baja tasa
de complicaciones mayores (9,09 %) y minima conversidén a cirugia abierta (0,06 %), evidenciando
una curva de aprendizaje favorable.

2. En el ambito oncolégico, a pesar de observarse una tasa elevada de margenes quirurgicos positivos
(53,3 %), la recidiva bioquimica fue baja (1,94 %), lo que sugiere un control tumoral aceptable a corto
plazo, en linea con la literatura nacional e internacional que cuestiona el impacto clinico aislado de
los margenes quirurgicos positivos.

3. Funcionalmente, se observé una recuperacion progresiva de la continencia urinaria (=90 % a los 12
meses) y de la funcién eréctil (=60 % a los 12 meses), con resultados comparables a los de grandes
series internacionales, pese a las limitaciones propias del disefio retrospectivo y unicéntrico del
estudio.

4. La comparacién estructurada con la literatura internacional sitla la experiencia aragonesa en un
rango competitivo y destaca la viabilidad de incorporar tecnologias quirdrgicas avanzadas en el
sistema publico con resultados de calidad.

Una de las principales fortalezas metodoldgicas del trabajo es el uso innovador de inteligencia artificial
para la extracciéon de datos clinicos no estructurados, lo que ha permitido mejorar la eficiencia del analisis

y constituye una aportacion replicable en futuros estudios.

En conjunto, este trabajo representa la primera evaluacion clinica de la PRAR en Aragodn y establece una
base sélida para su consolidacion y futura expansién, dentro del sistema publico sanitario regional.
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7. ANEXOS.

ANEXO 1. Términos de etiquetado/codificacidén de las prostatectomias (89).

Pr Laparoscopica + Lfd; Pr Radical Robotica; Pr Robotica; Pr Robotica Con Lfd; Pr Robotica Radical; Prl +
Lfd; Prost Radical Lap; Prostactectomia Radical; Prostactectomia Suprapubica; Prostatecctomia Radical +
Lps+; Prostatectomia; Prostatectomia laparoscopica + Lfd; Prostatectomia radical Lap; Prostatectomia
robotica; Prostatectomia robotica Con; Prostatectomia + Lfd; Prostatectomia + Lfd Robotica;
Prostatectomia Abierta; Prostatectomia Con Lfd; Prostatectomia Con Linfadenectomia; Prostatectomia
Lap + Lfd; Prostatectomia Lap. + Lfd; Prostatectomia Lap.+Lfd; Prostatectomia Lap+Lfd; Prostatectomia
Laparoscopica; Prostatectomia Rad Lap; Prostatectomia Rad Lap +; Prostatectomia Rad Lap Con Lfd;
Prostatectomia Rad Robotica; Prostatectomia Rad Robotica Con; Prostatectomia Rad.; Prostatectomia
Rad. Abierta; Prostatectomia Rad. Lap.; Prostatectomia Rad. Laparoscopica; Prostatectomia Rad. Robot
Sin Lfd; Prostatectomia Rad. Robotica; Prostatectomia Rad. Robotica Sin Lfd; Prostatectomia Rad.+Lfd
Robotica; Prostatectomia Rad.Lap.Asistida Por; Prostatectomia Rad.Lap.Robotica +; Prostatectomia
Rad.Lap/Abierta; Prostatectomia Rad.Laparoscopica; Prostatectomia Rad.Robotica; Prostatectomia
Rad.Robotica; Prostatectomia Rad.Robotica Sin Lfd; Prostatectomia Radical; Prostatectomia Radical;
Prostatectomia Radicalrobotica; Prostatectomia Radical +; Prostatectomia Radical + Lfd; Prostatectomia
Radical + Lfd; Prostatectomia Radical + Vs; Prostatectomia Radical +Lfd; Prostatectomia Radical Abierta;
Prostatectomia Radical Lap; Prostatectomia Radical Lap+ Lfd; Prostatectomia Radical Lap + Lfd;
Prostatectomia Radical Lap + Lfd; Prostatectomia Radical Lap +Lfd; Prostatectomia Radical Lap Asistida;
Prostatectomia Radical Lap Con Lfd; Prostatectomia Radical Lap Robotica; Prostatectomia Radical Lap.;
Prostatectomia Radical Lap. De; Prostatectomia Radical Lap.+ Lfd; Prostatectomia Radical Lap.Con Lfd;
Prostatectomia Radical Lap+Lfd; Prostatectomia Radical Lps; Prostatectomia Radical Robotica;
Prostatectomia Radical Robotica; Prostatectomia Radical Robotica +; Prostatectomia Radical Robotica Sin;
Prostatectomia Radical Robotica+; Prostatectomia Radical X; Prostatectomia Radical X Lps;
Prostatectomia Radical X Lps +; Prostatectomia Radical+ Lfd Lap.; Prostatectomia Radical+Lfd;
Prostatectomia Robotica; Prostatectomia Robotica +; Prostatectomia Robotica + Lfd +; Prostatectomia
Robotica Con; Prostatectomia Robotica Con Lfd; Prostatectomia Robotica Radical; Prostatectomia
Robotica Sin Lfd; Prostatectomica Radical Robotica; Prostatetomia Radical Robotica; Protatectomia
Radical Robotica Sin; Protatectomia Robotica Radical.
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ANEXO 2. Dictamen favorable CEICA,

> GOBIERNO Dictamen Favorable
=—=DE ON

e C.I PI24/544
15 de enero de 2025

CEIC Aragén (CEICA)

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIm Aragdn (CEICA)
CERTIFICA
10, Que el CEIC Aragoén (CEICA) en su reunion del dia 15/01/2025, Acta N° 01/2025 ha evaluado la

propuesta del Trabajo:

Titulo: Analisis de la implementacion de la prostatectomia radical asistida por robot en el Servicio
Aragonés de Salud.

Estudiante: Diego Nicolas Rozas Aguilar
Tutor: Angel Borque Fernando

Version protocolo: Version: V2
Se acepta a exencion del consentimiento para la recogida de datos retrospectivos siempre que se cedan
seudonimizados al alumno

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencién de los permisos necesarios para el
acceso a los datos, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacién vigente y la correcta
utilizacién de los recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del trabajo.

40, El presente dictamen favorable sélo tendra validez hasta la fecha declarada de final del estudio
(mayo de 2025), la modificacion de esta fecha o cualquier otra modificacion sustancial de las condiciones y/o
metodologia respecto de la version arriba referenciada del protocolo o del documento de informacién debe presentarse
de nuevo a evaluacion por el comité.

Lo que firmo en Zaragoza, a fecha de firma electrénica

Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568
DNI 038574568 Fecha: 2025.01.17

14:53:18 +01'00"
Maria Gonzélez Hinjos

Tel. 976 71 58 36 Correo electronico ceica@aragon.es igina 1de 1
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ANEXO 3. Complicaciones mayores (= grado Ill - Clavien-Dindo).

Desgarro vesical, catéter doble J, duda de radicalidad.
Sangrado retrovesical controlado con sutura.
Reimplante ureteral izquierdo por lesion intraoperatoria.
Reconstruccién en boca de pez, fascia anclada a vejiga.
Evisceracion, reparacion pared abdominal.

Sutura rehecha por fragilidad uretral.

Fuga anastomosis posterior suturada.

Desgarro laterovesical izquierdo reparado.

Desgarro cuello vesical y capsula prostatica posterior, cierre y estanqueidad comprobada.

Fuga en anastomosis derecha, aguja recuperada con radioscopia.
Perforacién posterior vesical suturada; resecciéon tumoral lado izquierdo.
Transfusién 1CH postoperatoria por anemia.

Sangrado, reconversion a laparoscopia.

Lesién serosa ileal suturada.
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