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Resumen

Introduccion: el cancer de préstata es el mas comun en
hombres en México. El Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) introdujo su primer sistema robotico en el Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en la
Ciudad de México.

Objetivo: evaluar la experiencia acumulada, resultados pe-
rioperatorios, oncoldgicos y funcionales de los primeros 200
casos de prostatectomia radical asistida por robot (PRAR).
Material y métodos: andlisis retrospectivo de 200 pacien-
tes sometidos a PRAR por cancer de proéstata localizado.
Se tomaron en cuenta variables perioperatorias, postopera-
torias, con resultado de patologia, complicaciones y tasa de
continencia a un afio.

Resultados: el tiempo quirdrgico promedio fue de 242.1 mi-
nutos (90-600), el tiempo de consola de 197.6 minutos (68-
495). El sangrado promedio fue de 327.7 cc (10-1800). Los
margenes quirdrgicos positivos se observaron en 34.5% de
los casos. Se presentaron complicaciones en 22 pacientes
(11%). No hubo conversiones ni mortalidad asociada. La
estancia hospitalaria promedio fue de 2.5 dias (2-14). El an-
tigeno postoperatorio fue indetectable en el 88.5% de los
pacientes. La tasa de continencia fue del 95.7%.
Conclusiones: los primeros 200 casos de PRAR en nuestra
institucion muestran la experiencia acumulada del procedi-
miento, con bajas tasas de complicaciones. Los resultados
se alinean con los de centros de alto volumen, los cuales
requieren un seguimiento adicional a largo plazo.

Abstract

Background: Prostate cancer is the most common cancer
in men and the leading cause of malignancy-related mortali-
ty in Mexico. The Mexican Institute for Social Security (IMSS
for its initialism in Spanish) introduced its first robotic system
at the Oncology Hospital of the 215t Century National Medi-
cal Center in Mexico City.

Objective: To evaluate the accumulated experience, perio-
perative, oncologic and functional outcomes of the first 200
robot-assisted radical prostatectomy (RARP) cases.
Material and methods: A retrospective analysis of 200
patients undergoing RARP for localized prostate cancer
was conducted. Perioperative and postoperative variables,
pathology results, complications, and one-year continence
rates were considered.

Results: Mean surgical time was 242.1 minutes (90-600),
with a console time of 197.6 minutes (68-495). Mean blood
loss was 327.7 cc (10-1800). Positive surgical margins were
observed in 34.5% of cases. Complications occurred in
22 patients (11%). No conversions to open surgery or morta-
lity were reported. Mean hospital stay was 2.54 days (2-14).
Postoperative antigen was undetectable in 88.5% of patients.
The continence rate was 95.7%.

Conclusions: The first 200 RARP cases at our institution de-
monstrate the accumulated experience with the procedure,
showing low complication rates. These results are consistent
with those of high-volume centers, which require additional
long-term functional follow-up.
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Introduccion

En México, el cancer de prostata representa el cancer
mas comun en hombres y la principal causa de mortali-
dad relacionada con malignidades. En 2023, se reportaron
40,000 nuevos casos con una tasa de mortalidad de 10.6
por cada 10,000 pacientes de 60 afios 0 mas. Ademas, en
nuestro pais, el cancer de prostata se diagnostica predomi-
nantemente en etapas avanzadas o localmente avanzadas,
y mas del 60% de los casos se detectan en hombres con
una edad promedio de 66 afios. En estos casos, la prosta-
tectomia radical es la Unica opcion terapéutica que ofrece
beneficios de supervivencia.'

La prostatectomia radical laparoscépica se adopté en
la década de 1990 y ofrecié ventajas tipicas de los procedi-
mientos minimamente invasivos, como reduccion del san-
grado, menores tasas de transfusion, estadias hospitalarias
mas cortas y un tiempo de recuperacion mas rapido. Sin
embargo, la cirugia laparoscopica tiene limitaciones, entre
las que se incluyen imagenes bidimensionales, retroalimen-
tacion haptica reducida y el uso de instrumentos largos con
movimiento restringido, lo que la hace un desafio incluso
para cirujanos habilidosos. La prostatectomia radical lapa-
roscopica asistida por robot (PRLAR), introducida en 2001,
ha demostrado ventajas sobre las cirugias abierta y lapa-
roscopica en multiples analisis.2 No obstante, en México su
uso sigue siendo limitado debido a los altos costos asocia-
dos con la disponibilidad de dicha tecnologia médica.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la ins-
titucion médica mas grande de México, puesto que cubre
a mas de 70 millones de personas (mas de la mitad de la
poblacién del pais). Dado que el cancer de préstata repre-
senta una alta carga de enfermedad en México, generar
evidencia sobre los resultados obtenidos con nuevas tec-
nologias médicas, como la PRLAR, es altamente relevante.
En consecuencia, aqui describimos los resultados clinicos
y perioperatorios de los primeros 200 casos de PRLAR rea-
lizados en el hospital oncolégico mas grande del pais: el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, ubicado en la Ciudad de México.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo que incluyé la pri-
mera cohorte de 200 pacientes sometidos a PRLAR en
el ya mencionado Hospital de Oncologia, entre el 13 de
octubre de 2022 y el 19 de septiembre de 2024, cuyo pro-
tocolo estuvo sometido al Comité de Etica nimero 3602,
con numero de folio F-2025-3602-090 y nimero de regis-
tro R-2025-3602-072, y que fue aprobado por el mismo.
Todos los pacientes eran mayores de 18 afios, con un diag-
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nostico confirmado de cancer de préstata localizado. Los
procedimientos fueron realizados por cirujanos con amplia
experiencia en cirugia abierta y laparoscépica. Las interven-
ciones se llevaron a cabo utilizando el sistema quirdrgico Da
Vinci X. Nuestro programa de cirugia roboética comenzé con
2 cirujanos, y los 6 restantes se incorporaron gradualmente,
lo que resulté en una curva de aprendizaje progresiva con el
tiempo. Para este procedimiento, todos los pacientes inclui-
dos firmaron el formulario de consentimiento informado.

La informacion de los pacientes se recolecto en diferen-
tes momentos. Los datos preoperatorios incluyeron: etapa
clinica, antigeno prostatico especifico preoperatorio (APE),
puntaje de Gleason, grupo de riesgo, funcion eréctil (eva-
luada mediante el indice Internacional de Funcién Eréctil
[IEF-5]) y sintomas del tracto urinario inferior (utilizando el
Puntaje Internacional de Sintomas Prostaticos [IPSS]). Las
variables transoperatorias incluyeron preservacion nerviosa
uni- o bilateral, tiempo quirurgico, tiempo de colocacién de
puertos y acoplamiento, tiempo de consola y pérdida de
sangre. Se realiz6 linfadenectomia pélvica bilateral estandar
en pacientes considerados candidatos por el normograma
de Partin con base en una cohorte > 2%. Los datos posto-
peratorios incluyeron puntaje final de Gleason, presencia
de invasién capsular, invasién del cuello vesical, exten-
sion extraprostatica, margenes quirurgicos positivos y, en
los casos en que se realizé linfadenectomia, el nimero de
ganglios linfaticos extraidos, asi como la presencia de inva-
sion perineural, invasion linfovascular, patrén cribiforme,
carcinoma intraductal e invasion de vesiculas seminales.
También se registraron las complicaciones observadas, la
duracion de la estancia hospitalaria, el tiempo transcurrido
hasta el retiro del catéter Foley y de drenaje, el numero
de pacientes que alcanzaron un APE indetectable y aque-
llos que requirieron tratamiento adyuvante. Los datos se
registraron en una base de datos en Microsoft Excel, y el
analisis estadistico se hizo utilizando Stata 18.0, y se esti-
maron medidas como medidas de tendencia central en las
variables cuantitativas, y desviaciones estandar, asi como
proporciones como medidas de frecuencia en las variables
expresadas en grupos por clasificaciones técnico-médicas.
Al no ser un estudio comparativo y tener un enfoque particu-
larmente descriptivo, no se estimaron comparaciones entre
grupos.

Resultados

Se incluyo la primera cohorte de 200 pacientes some-
tidos a PRLAR en el IMSS. La edad promedio fue de 65.8
afos (rango: 46-80); el indice de masa corporal (IMC) pro-
medio fue de 27.4 (rango: 17-42); 161 pacientes (80.5%)
presentaron un indice de comorbilidad de Charlson de 4 o
superior. EI APE preoperatorio promedio fue de 11.8 ng/dL
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(rango: 0.2-87.8 ng/dL). La estadificacion clinica se evalud
utilizando la clasificacion de la Red Nacional Integral del
Cancer (NCCN) y se identifico que el 69% de los pacientes
se encontraba en alguna forma de etapa Il (cuadro |).

La estratificacion de riesgo identifico a 14 pacientes con
riesgo muy bajo (7%), 36 con riesgo bajo (18%), 52 con
riesgo intermedio favorable (26%), 66 con riesgo intermedio
desfavorable (33%), 24 con riesgo alto (12%) y 8 con riesgo
muy alto (4.0%), y el riesgo intermedio fue el mas preva-
lente antes de la cirugia (59%). La proporcion de pacientes
con riesgo alto y muy alto fue aproximadamente del 16%. El
volumen prostatico promedio por ultrasonido fue de 53.9 cc
(rango: 13-204 cc), con un puntaje promedio de IPSS de 8.6
puntos (rango: 0-35). Los datos de funcion eréctil preope-
ratoria no estuvieron disponibles para 23 pacientes; entre
los demas, 21 (11.9%) presentaron disfuncion severa, 20
(11.3%) disfuncion moderada, 34 (19.2%) disfuncién leve
a moderada, 54 (30.5%) disfuncién leve y 48 (27.1%) sin
disfuncion (cuadro ).

El tiempo promedio de colocacién de puertos y acopla-
miento fue de 18.3 minutos (rango: 5-45 minutos), con un
rango amplio debido a cirugias abdominales previas que
requirieron adherensiolisis en algunos casos. El tiempo
de consola promedio fue de 197.6 minutos (rango: 68-495
minutos), y el tiempo quirdrgico total fue de 242.1 minutos
(rango: 90-600 minutos). Los resultados intraoperatorios y
postoperatorios mostraron una pérdida de sangre prome-
dio de 327.63 cc (rango: 10-1800 cc), con un promedio de
352.8 cc con linfadenectomia y 297.11 cc sin ella. Se rea-
liz6 linfadenectomia en 115 pacientes (57.5%), con un pro-
medio de 13 ganglios linfaticos extraidos (rango: 1-38), de
los cuales 6 fueron positivos (5.5%). El tiempo quirdrgico
promedio con linfadenectomia fue de 219.46 minutos y sin
linfadenectomia de 171.47 minutos (cuadro II).

Como se muestra en el cuadro lll los resultados patol6-
gicos revelaron invasion capsular en 44 pacientes (22%),
extension al cuello vesical en 36 (18%), enfermedad extra-
prostatica en 48 pacientes (24%) y margenes quirurgicos
positivos en 69 pacientes (34.5%), con 30 casos que invo-
lucraron 2 o mas sitios y 19 Unicamente en el apice (9.5%).
En 10 casos no se encontré neoplasia en la muestra final
(p TO, 5.0%). Se observé un patréon de carcinoma intraduc-
tal en 17 pacientes (8.5%), un componente cribiforme en
78 pacientes (39.0%), invasion perineural en 138 pacientes
(69.0%), invasion linfovascular en 74 casos (37%) e inva-
sion de vesiculas seminales en 12 casos (6%), ninguno con
sospecha preoperatoria.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.5 dias (rango:
2-14 dias), los pacientes fueron ingresados un dia antes de
la cirugia. La duracion promedio del catéter fue de 15.2 dias
(rango: 5-69 dias). El tiempo promedio de retirada del dre-
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Cuadro | Caracteristicas de pacientes y datos preoperatorios

Caracteristicas Promedio m_

Edad (en afios) 65.8 46-80
IMC 27.5 3.7 17-42
VPU (en cc) 51.4 243 13-127
IPSS 8.6 6.6 0-35
APE preoperatorio (en ng/dL) 11.8 9.4 0.16-87.8

Cortes de APE preoperatorio

<4 ng/dL 9 4.5
4-9.9 ng/dL 93 46.5
> 10 ng/dL 98 49.0
Funcion eréctil
Sin disfuncion 48 271
Leve 54 30.5
Leve-moderada 34 19.2
Moderada 20 11.3
Severa 21 11.9
Grupo de riesgo
Muy bajo 14 7.0
Bajo 36 18.0
Intermedio favorable 52 26.0
Intermedio desfavorable 66 33.0
Alto 24 12.0
Muy alto 8 4.0
ISUP
1 95 47.5
2 66 33.0
3 27 13.5
4 9 4.5
5 3 1.5
Estadio clinico (grupo)
(1) 36 18.0
1A (2) 59 29.5
1IB (3) 55 27.5
IIC (4) 24 12.0
1A (5) 19 9.5
1B (6) 1 0.5
IIC (7) 3 1.5
IVA* (8) 2 1.0
IVBT (9) 1 0.5

DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartilico; VPU: volu-
men prostatico por ultrasonido; IPSS: International Prostate
Symptom Score (indice internacional de sintomas prostaticos);
APE: antigeno prostatico especifico; ISUP: International Society
of Urological Pathology (Sociedad Internacional de Patologia
Urologica)

*Pacientes con sospecha por tomografia quienes resultaron
negativos por patologia

TEstudio con PET no concluyente para actividad metastasica
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Cuadro Il Variables trans- y postoperatorias

Tiempos en puertos acoplamiento (min)
Tiempo de consola
Tiempo de consola sin linfadenectomia
Tiempo de consola con linfadenectomia
Tiempo quirdrgico
Sangrado (cc)

Sangrado con linfadenectomia

Sangrado sin linfadenectomia

18.3 5-45
197.6 7.7 68-495
171.1 59.6 68-360
217.3 83.7 79-495
2421 84.2 90-600
327.7 325.7 10-1800
355.6 313.2 50-1800
289.0 340.0 10-1800

57.5

Linfadenectomia realizada

Linfadenectomia positiva a malignidad

115

_——

Ganglios linfaticos cosechados

1-38

e s e e

Densidad ganglionar

*Estimada a partir de la exclusion de un valor considerado outlier

Cuadro lll Resultados de patologia

10.8* DE 10.8 Rango (4.8-26.3)

Caracteristicas

Invasion
capsular

D Intraductal

positivos

Invasion
extraprostatica

Invasién
al cuello
vesical

Invasion a
vesiculas
seminales

Invasion
linfovascular

---l----------------

69 34.5 17 44
MB 1 05 71 0 0 O 2 1 14.3 1
B 5 25 139 2 1 56 4 2 111 3
IF 16 8 308 1 05 19 9 45 173 10
ID 28 14 424 8 4 121 20 10 303 20
A 15 75 625 3 15 125 6 3 25 10
MA 4 2 50 3 15 375 1.5 37.5 4

*Porcentaje respecto al grupo de riesgo

0.5
1.5

71 3 15 214 0 0 0 1 05 71
83 12 33.3 0 0 1 05 28
19.2 18 34.6 2 1 39 13 6.5 25
303 25 125 37.9 5 25 76 15 75 227
41.7 12 50 3 15 125 4 2 16.7
50 4 2 50 2 1 25 2 1 25

MB: muy bajo; B: bajo; IF: intermedio favorable; ID: intermedio desfavorable; A: alto; MA: muy alto

naje fue de 10.2 dias (rango: 1-69 dias). Se logré un APE
indetectable en 177 pacientes (88.5%) y 23 con persisten-
cia (11.5%) (cuadro 1V). De los 200 casos, solo 57 (28.5%)
de los casos requirieron tratamiento adicional, 2 con blo-
queo hormonal solo, 5 con radioterapia sola y el resto (50
pacientes o 25% de los casos) requierieron la combinacion
de ambos.

De los 200 pacientes, contamos con los datos de segui-
miento a un afo para 141 pacientes para evaluar continen-
cia. De estos, 6 pacientes presentaron incontinencia urinaria
(4.2%), con 4 usando 1 pafal/dia, 1 usando 2 pafales/dia y
1 usando 3 pafiales/dia (cuadro V).

https://revistamedica.imss.gob.mx/

La preservacion nerviosa se realiz6 en 150 pacien-
tes (75%), con 106 unilaterales y 44 bilaterales. Entre los
pacientes con preservacion nerviosa unilateral, 14 (13.2%)
reportaron no tener disfuncién eréctil, y 3 (2.8%) con pre-
servacién bilateral. Entre aquellos con disfuncion eréctil
preoperatoria nula o leve, 4 pacientes (7.54%) mantuvieron
una funcién eréctil adecuada con preservacion unilateral,
y 3 (12.0%) con preservacion bilateral (ver cuadro V). Sin
embargo, la funcion eréctil general se preservé en un 12.2%
con preservacion unilateral y en un 6.8% con preservacion
bilateral. Es importante destacar que ninguno de los proce-
dimientos de PRLAR requirié conversion a cirugia abierta o
laparoscopica.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(3):e6880



Se presentaron complicaciones en 22 pacientes (11%;
cuadro V), incluidos 3 con insuficiencia renal postopera-
toria; 2 lesiones vesicales intraoperatorias reparadas sin
secuelas; 1 obstruccion intestinal resuelta con tratamiento
conservador; 2 obstrucciones secundarias a hernia inguinal
incarcerada; 1 reaccién de estrés postoperatoria sin secue-
las; 1 sospecha de fuga anastomotica debido a un alto
flujo en el drenaje (descartada); 1 angioedema; 1 bronco-
espasmo no complicado; 1 neumonia; 1 perforacion rectal
intraoperatoria reparada; 1 infeccién del tracto urinario; 3
con sangrado significativo que requirieron manejo de liqui-
dos (2 necesitaron 1 unidad de glébulos rojos); 2 hemato-
mas pélvicos (ambos requirieron exploracion quirdrgica,
1 debido a una crisis hipertensiva postoperatoria y el otro
probablemente por falla de un hemolock en el pediculo vas-
cular derecho); y 1 laceracion de la mucosa del intestino
delgado intraoperatoria reparada sin secuelas.

Cuadro IV Caracteristicas postoperatorias

cascrsions | pramedo | 0E | Ranpo |

Estancia intrahospitalaria 2.5 dias 14  2-14 dias
Retiro de sonda Foley 15.2dias 7.1 5-69 dias
Retiro de drenaje 10.2 dias 7.5 0-69dias
APE negativo 177 88.5
APE persistente 23 11.5
Terapia adyuvante 57 28.5
G (0% 2w

| 6 3

Il 12 6

llla 0 0

Illb 4 2

\Y, 0 0

\Y 0 0
Pacientes seguimiento a 1 afo 141 70.5
Tasa de continencia global 135 95.7
Neuropreservacion realizada 150 75.0

Unilateral 106 53.0

Bilateral 44 22.0
Preservacion de la funcion 17 8.5
eréctil postoperatoria

Unilateral 14 13.2

Bilateral 5 6.8

DE: desviacion estandar; APE: antigeno prostatico especifico

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(3):e6880

Discusion

Aqui presentamos el informe sobre la primera cohorte de
pacientes con cancer de prostata tratados con PRLAR en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
en la Ciudad de México. Aunque otros estudios, como el de
Sanchez-Nufiez,® describieron la experiencia mexicana con
20 pacientes con cancer de prostata de alto riesgo, nuestro
estudio aporta informacién adicional debido al tamafio de la
cohorte, la experiencia del proceso quirdrgico evaluada en
términos de tiempos y complicaciones, asi como una mayor
profundidad en los resultados de los pacientes observa-
dos. Ademas, en comparacion con la experiencia latinoa-
mericana, en la que se observaron 1790 casos durante un
periodo de 15 afios (1400 pacientes incluidos), con un pro-
medio anual de 93 pacientes, nuestra muestra representa
una poblacién equivalente al esfuerzo de dicho tamafio de
cohorte (considerando que la asistencia del robot se tuvo
en un periodo intermitente en nuestro periodo, teniendo 9
meses efectivos).*

Aunque el cancer de prostata localizado puede tratarse
con cirugia o radioterapia, la llegada de la tecnologia y las
técnicas minimamente invasivas han llevado a una evolu-
cion exponencial en la prostatectomia radical. En nuestro
estudio, el tiempo quirdrgico promedio fue de 242.1 minutos
(rango: 90-600 minutos), con un tiempo promedio de colo-
cacion de puertos y acoplamiento de 18.26 minutos (rango:
5-45 minutos) y un tiempo de consola de 197.6 minutos
(rango: 68-495 minutos). Las series grandes reportan un
tiempo quirdrgico estimado de aproximadamente 198.08
minutos (rango: 60-522 minutos)® y un tiempo de consola
de 161.05 minutos, lo cual nos situa dentro del rango qui-
rurgico promedio. Hay estudios que reportan que el tiempo
disminuye entre los 20 y los 300 casos.®” La pérdida de
sangre promedio fue de 327.6 cc (rango: 10-1800 cc), 47
pacientes (23.5%) con mas de 400 ccy 10 (5%) con mas de
1000 cc. En el estudio referenciado,’® la pérdida de sangre
promedio se estimd en 214.76 cc. Cabe destacar que los
procedimientos iniciales fueron realizados por 2 cirujanos,
con urélogos adicionales incorporados gradualmente, lo
que resulté en una curva de aprendizaje mixta en los casos
posteriores.

Se observaron margenes quirdrgicos positivos en 69
pacientes (34.5%), con 35 casos que involucraron 2 o0 mas
sitios (17.5%). Se ha reportado que la incidencia de mar-
genes positivos varia entre 11-48%, dependiendo del cen-
tro, con centros de excelencia apuntando al rango inferior.®
Esto es significativo debido al mayor riesgo de recurrencia
y la necesidad de tratamiento adicional. En nuestro caso,
el 28.5% de los pacientes requirieron un tratamiento adi-
cional. En un gran estudio de 4003 pacientes tratados con
prostatectomia radical con un seguimiento de 8 afios, el
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cual comparo la prostatectomia abierta con la robotica, los
autores encontraron que después de 8 afios los margenes
positivos fueron menores en la cirugia robética, asi como
la mortalidad especifica por cancer de prostata.® Los mar-
genes en el apice y posterolaterales se reportan como los
mas comunes y representan el 60-75% de los casos; en
nuestro estudio, el apex estuvo involucrado en el 17% de
los casos (incluidos multiples sitios), mas comun en pacien-
tes de riesgo alto y muy alto, con 50-62.5% de margenes
positivos.'® Revisiones recientes sugieren que la invasion
aislada del cuello vesical se asemeja a lesiones T3, pero
su impacto prondstico en comparacion con otros margenes
positivos sigue siendo incierto;® en nuestro estudio, la inva-
sion del cuello vesical ocurrio en el 5% de los casos. La
enfermedad extraprostatica, la invasiéon linfovascular y la
invasion de vesiculas seminales se encontraron en el 24%,
37% y 6% de los casos, respectivamente, con mayor proba-
bilidad en grupos de mayor riesgo.

Se realizé una linfadenectomia pélvica bilateral estandar
en 115 pacientes, con un promedio de 13 ganglios linfati-
cos extraidos (rango: 1-38), de los cuales 6 fueron positivos
(5.2%), con una densidad ganglionar promedio del 17.7. La
literatura internacional reporta un promedio de 4-10 gan-
glios linfaticos extraidos, con aproximadamente un 1.1% de
positividad.'” En nuestro caso, los pacientes con ganglios
positivos tuvieron un Briganti mayor o igual al 5%, por lo que
después de este analisis tomamos en cuenta el corte de 5%
del normograma de Briganti para realizar linfadenectomia.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2.5 dias (rango:
2-14 dias) si se toma en cuenta que los pacientes se deben
ingresar un dia previo a la cirugia (cuenta también el dia
quirurgico), con la mayoria de los pacientes dados de alta
en la tarde del primer dia postoperatorio (79.5%). El catéter
se retird después de 15.2 dias (rango: 5-69 dias) en pro-
medio, con 84 pacientes (33.5%) después de 15 dias y 34
(17%) después de 21 dias; el retiro del catéter varia segun
la preferencia del cirujano, con un minimo de 10 dias para
casos con reconstruccion del cuello vesical. El tiempo pro-
medio de retiro del drenaje fue de 10.2 dias (rango: 1-69
dias), con 37 pacientes (18.5%) con retirada tardia (> 15
dias) debido a inconsistencias en el retiro de drenajes
ambulatorios, ahora estandarizada. EI APE postoperatorio
fue indetectable en 177 pacientes (88.5%), con 23 que mos-
traron persistencia (11.5%).

De los 200 pacientes, contamos con los datos de segui-
miento a un afo para 141 pacientes para evaluar continen-
cia. De estos, 6 pacientes presentaron incontinencia urinaria
(4.2%) y en muchos casos no pudimos definir tiempo de
continencia, por lo que se tomdé en cuenta la revision de
los pacientes a los 12 meses de la cirugia. Algunos autores
consideran 1-2 pafiales/dia como continencia social, lo que
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resulta en una tasa de incontinencia del 1.4% (2 pacien-
tes). A nivel global, las tasas de incontinencia varian entre
2-66%;'2 en un estudio, después de 8 afios, algunos repor-
tan un 27-29% de incontinencia.® Las ventajas de la pla-
taforma robética incluyen la recuperacion temprana de la
continencia a los 3 y 6 meses después de la cirugia; a un
afio, la continencia en comparacion con la cirugia laparos-
copica es similar, pero con una tendencia a ser mejor con el
robot.'314 Es demasiado pronto para determinar definitiva-
mente nuestra tasa de incontinencia debido al seguimiento
incompleto de 12 meses para todos los pacientes. La fun-
cion eréctil es dificil de predecir: como concluy6 Bhat,™ la
funcion preoperatoria, la edad y la neuropreservacion son
los factores mas influyentes para recuperar la potencia; en
nuestro estudio encontramos dificultades en la fiabilidad de
los datos debido a que muchos hombres sobreestimaron su
funcién en el entorno preoperatorio, lo que definitivamente
es un area de oportunidad para desarrollar.

Se presentaron complicaciones en 22 pacientes (11%),
con 4 clasificados como Clavien-Dindo Illb que requirieron
cirugia (2 por hematoma pélvico y 2 por hernia inguinal incar-
cerada). Los restantes fueron Clavien-Dindo | y Il. No se
registré mortalidad relacionada con el procedimiento ni con-
versiones a cirugia abierta. Estudios comparativos reportan
una tasa de complicaciones del 12.3% para la prostatec-
tomia robdtica, lo cual se alinea con nuestros resultados
en centros de alto volumen.'®'7 Las ventajas de la cirugia
robotica minimamente invasiva incluyen una reduccion del
sangrado perioperatorio, menores tasas de transfusion y
tasas de complicaciones generales mas bajas. "8

Si bien el costo es un factor critico, hay multiples revi-
siones que destacan los beneficios de la cirugia robodtica
en centros de alto volumen con cirujanos capacitados e
involucramiento multidisciplinario. Un estudio mostré que el
costo por procedimiento es 5.5 veces mayor con 53 casos/
afo en comparacion con 446 casos/afio,' lo que respalda
la centralizacién de los sistemas robdticos en centros de alto
volumen. En el Reino Unido, se recomienda un minimo de
150 cirugias/afio para la rentabilidad.2® Mjaess?! concluyo6 en
una revision sistematica que, a pesar de los costos a corto
plazo mas altos, la cirugia robética ofrece beneficios a largo
plazo en calidad de vida (menor dolor, mejores resultados
funcionales tanto la continencia como la funcion eréctil, rein-
corporaciéon mas temprano a las actividades, etcétera) y
potencial econdmico debido a la reduccion de complicaciones
y reintervenciones.?223 Otra comparacion de costos encontrd
que solo el 16% del costo total se atribuy6 al sistema roboético
y los instrumentos, y fueron el tiempo quirdrgico y la estancia
hospitalaria determinantes mayores.2"24

La curva de aprendizaje también debe considerarse, y
estos resultados iniciales se analizaran mas a fondo en futu-
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ros estudios. Sin embargo, los resultados iniciales, como el
tiempo quirurgico, la pérdida de sangre, la estancia hospi-
talaria y el rendimiento de ganglios linfaticos, difieren de los
logros alcanzados en el mediano y largo plazo.25

Una limitacion de nuestro estudio fue la falta de datos
comparativos con procedimientos abiertos o laparoscopi-
cos. Sin embargo, la evidencia internacional respalda la
eficacia y eficiencia de la cirugia robética, lo que sugiere
estudios futuros para contextualizar su uso dentro del IMSS,
en los cuales se considere la experiencia del Hospital de
Oncologia y el desarrollo de habilidades de los cirujanos
que, en algunos parametros, iguala los puntos de referencia
internacionales.

La reduccién del diferimiento quirurgico, los tiempos
quirurgicos y de estancia hospitalaria mas cortos, la menor
tasa de sangrado y transfusion, las bajas tasas de compli-
caciones y la eficacia de la prostatectomia robética son ele-
mentos que los estudios futuros deben cuantificar desde la
perspectiva del paciente y del sistema, con el fin de ampliar
la cobertura de esta tecnologia y con ello beneficiar a mas
pacientes.

Conclusiones

Con los avances en tecnologia y técnicas minimamente
invasivas, la cirugia robdtica es una opcion viable para nues-
tros pacientes. Los primeros 200 casos de cirugia robdtica
en nuestra instituciéon muestran la experiencia acumulada
de esta técnica, con bajas tasas de complicaciones, sin
conversiones y sin mortalidad relacionada con el procedi-

miento, asi como buenos resultados de continencia urinaria
y oncoldgicos. Estos resultados respaldan la implementa-
cion de esta tecnologia y justificarian su uso generalizado.
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