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Introducción
 La cirugía mínimamente invasiva se ha consolidado como una alternativa eficaz en urología oncológica, con beneficios en recuperación funcional, reducción de complicaciones y menor estadía hospitalaria. Estos aspectos son particularmente relevantes en el sistema público chileno, caracterizado por el limitado número de camas hospitalarias y de paciente crítico. Sin embargo, la evidencia local sobre el impacto de cirugías urológicas oncológicas complejas en términos de estadía hospitalaria y complicaciones  sigue siendo limitada.
Material y Método
 Se realizó un estudio observacional retrospectivo de cohorte única en un hospital público chileno, incluyendo pacientes sometidos a PR, cistectomía radical, linfadenectomía lumboaórtica (LALA) y linfadenectomía inguinal videoendoscópica (VEIL) entre 2010 y 2025. Se compararon los abordajes abiertos y mínimamente invasivos mediante emparejamiento por puntuación de propensión 1:1. El desenlace primario fue la duración de hospitalización; secundarios fueron los días en UCI y las complicaciones perioperatorias clasificadas por Clavien-Dindo.
[bookmark: _kroyqucet5is]Resultados
 Se analizaron 255 pacientes, de los cuales el 67% fue intervenido mediante abordaje mínimamente invasivo. En PR, la vía laparoscópica redujo significativamente la estadía hospitalaria (mediana 1 vs 4 días; p < 0,001) y los días en UCI (p < 0,001). En cistectomía radical se observó una reducción clínicamente relevante en hospitalización (5 vs 11 días), aunque sin significancia estadística. VEIL y LALA mostraron también menor estadía con abordaje laparoscópico (2 vs 5 días en VEIL; 3 vs 7 días en LALA). Las complicaciones Clavien ≥ II fueron significativamente menores en cistectomía radical (20% vs 77,8%; p = 0,021) y mostraron una tendencia favorable en el resto de los procedimientos.
[bookmark: _5123x4fzdozk]Conclusión
 El abordaje mínimamente invasivo en cirugía urológica oncológica compleja se asocia a menor hospitalización y complicaciones perioperatorias, con impacto más consistente en PR y LALA. En el contexto del sistema público chileno, donde la optimización de recursos es crítica, estos resultados refuerzan el valor estratégico de incorporar cirugía laparoscópica avanzada como una herramienta eficiente y segura
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Introduction
 Minimally invasive surgery has become an effective alternative in uro-oncology, offering advantages in functional recovery, reduced complications, and lower hospital resource utilization. These aspects are particularly relevant in the Chilean public health system, which is characterized by limited availability of hospital and intensive care unit (ICU) beds. However, local evidence regarding its impact on complex uro-oncologic procedures remains scarce.
Materials and Methods
 We conducted a retrospective observational single-cohort study at a Chilean public hospital, including patients undergoing radical prostatectomy (PR), radical cystectomy, retroperitoneal lymph node dissection (LALA), and video-endoscopic inguinal lymphadenectomy (VEIL) between 2010 and 2025. Open and minimally invasive approaches were compared using 1:1 propensity score matching. The primary endpoint was length of hospital stay; secondary outcomes were ICU stay and perioperative complications classified by the Clavien-Dindo system.
Results
 A total of 255 patients were analyzed, of whom 67% underwent minimally invasive surgery. In PR, laparoscopy significantly reduced hospital stay (median 1 vs 4 days; p < 0.001) and ICU days (p < 0.001). In radical cystectomy, a clinically relevant reduction in hospitalization was observed (5 vs 11 days), although not statistically significant. VEIL and LALA also showed shorter hospital stays with the laparoscopic approach (2 vs 5 days for VEIL; 3 vs 7 days for LALA). Rates of Clavien ≥ II complications were significantly lower in radical cystectomy with minimally invasive surgery (20% vs 77.8%; p = 0.021) and showed a favorable trend in the other procedures.
Conclusion

 Minimally invasive approaches in complex uro-oncologic surgery were associated with shorter hospital stay and fewer perioperative complications, with the most consistent impact observed in PR and LALA. Within the Chilean public health context, where resource optimization is critical, these findings reinforce the strategic value of implementing advanced laparoscopic surgery as a safe and efficient tool






















Introducción: 
La cirugía mínimamente invasiva ha transformado el abordaje quirúrgico en múltiples especialidades, incluyendo la urología, gracias a sus beneficios documentados en términos de menor sangrado, recuperación más rápida y reducción de la estadía hospitalaria(1). En particular, las técnicas laparoscópicas y laparoscópicas asistidas por robot han sido adoptadas progresivamente como estándar en procedimientos de alta complejidad técnica, como la prostatectomía radical. También progresivamente han aumentado las cistectomías radicales mínimamente invasivas donde hay evidencia de disminución en sangrado, complicaciones y estadía hospitalaria (2,3). Las linfadenectomías lumboaorticas e inguinales que se realizan por abordajes mínimamente invasivos  también han mostrado beneficios en estadía hospitalaria y complicaciones. Estos procedimientos suelen realizarse en el contexto de patologías oncológicas, como el cáncer de vejiga, próstata o testículo, en pacientes que requieren resecciones mayores y abordajes anatómicamente demandantes. La laparoscopía en este contexto exige un alto grado de entrenamiento quirúrgico, dado que incorpora tiempos operatorios prolongados, disección linfática compleja y reconstrucciones técnicas exigentes lo que ha limitado la adopción masiva de esta tecnica en prostatectomias radicales, cistectomias radicales, RPLND Y VEIL(4).
En Chile, el sistema público de salud enfrenta de forma crónica una alta ocupación hospitalaria y una limitada disponibilidad tanto de camas básicas como críticas, lo que convierte a la reducción de la estadía postoperatoria en una prioridad institucional y sanitaria. Según datos del Ministerio de Salud, Chile cuenta con un total de 6.718 camas críticas a nivel nacional, lo que representa 0,34 camas críticas por cada 1.000 habitantes, muy por debajo del promedio de los países OCDE, que alcanza 0,69 por cada 1.000 habitantes(5). Esta brecha estructural obliga frecuentemente al sistema público a derivar pacientes al sistema privado: solo entre enero y noviembre de 2023, se registraron 4.449 derivaciones de pacientes por falta de camas críticas, con un costo promedio de $8,6 millones CLP por paciente, lo que significó un gasto público total de más de $38.600 millones CLP durante el año(5,6). Estas cifras evidencian la presión sobre la infraestructura hospitalaria pública y refuerzan la necesidad de adoptar estrategias quirúrgicas que reduzcan la utilización de camas críticas, como lo es la cirugía mínimamente invasiva.
En Chile, la cirugía urológica oncológica compleja, como la prostatectomía radical, la cistectomía y las linfadenectomías retroperitoneales o inguinales, continúa realizándose mayoritariamente por vía abierta, particularmente en el sistema público de salud. Datos disponibles sugieren que se efectúan anualmente entre 1.200 y 1.500 prostatectomías radicales y cerca de 150 cistectomías radicales(7), con tasas de laparoscopía aún bajas fuera de centros de alta complejidad. Procedimientos menos frecuentes como la linfadenectomía lumboaórtica o inguinal suman escasos casos anuales y suelen abordarse por cirugía convencional. Esta baja adopción de la vía mínimamente invasiva responde a múltiples factores, entre ellos la disponibilidad limitada de recursos tecnológicos, la curva de aprendizaje técnica, y la concentración de procedimientos complejos en pocos centros. Esta situación resalta la relevancia de generar evidencia local sobre los potenciales beneficios de la laparoscopía, como la reducción en días de hospitalización, especialmente en un contexto nacional caracterizado por déficit y desigualdad en la disponibilidad de camas hospitalarias y críticas(5,8)
.
La literatura internacional respalda que la laparoscopía puede asociarse a menores complicaciones perioperatorias y menor uso de unidades de cuidados intensivos (UCI) en comparación con abordajes abiertos, con beneficios sostenidos incluso en poblaciones quirúrgicas oncológicas complejas(9,10). Sin embargo, los datos nacionales son escasos y dispersos. Series chilenas reportadas en revistas regionales y latinoamericanas reflejan que la adopción de técnicas mínimamente invasivas en urología aún es variable, con diferencias importantes entre centros públicos y privados en cuanto al tipo de abordaje utilizado, siendo el acceso laparoscópico aún limitado en muchos centros del sistema público, concentrando fundamentalmente en nefrectomias parciales, radicales y totales(4)
Adicionalmente, la comparación directa entre técnicas abiertas y laparoscópicas en escenarios no randomizados puede estar limitada por diferencias basales entre grupos, especialmente cuando las cohortes laparoscópicas son de menor tamaño debido a la reciente adopción de la técnica. Durante los últimos 7 años en nuestro centro hemos ido adoptando progresivamente el abordaje minimamente invasivo para realizar prostatectomías radicales, LALA, VEIL Y ULTIMAMENTE CISTECTOMIAS RADICALES(11–13) c
Con la intención de evaluar el impacto de estas intervenciones en el uso de camas hospitalarias y complicaciones perioperatorias diseñamos un estudio comparativo con emparejamiento por puntuación de propensión (propensity score matching, PSM) para evaluar el impacto perioperatorio de la implementación de cirugía laparoscópica urológica en cuatro procedimientos específicos: cistectomía, prostatectomía radical, linfadenectomía retroperitoneal y linfadenectomía inguinal. Nuestro objetivo primario fue comparar los días de hospitalización entre abordajes abiertos y laparoscópicos. Como objetivos secundarios, se evaluó la necesidad de hospitalización en UCI y la incidencia de complicaciones perioperatorias.
Materiales y métodos
Se realizó un  estudio observacional, retrospectivo analítico y comparativo de pacientes sometidos a cirugías uro-oncológicas de alta complejidad en un único hospital público oncológico de alta complejidad en Chile. Se incluyeron pacientes sometidos a las siguientes intervenciones: prostatectomía radical, cistectomía radical, linfadenectomía lumboaórtica y linfadenectomía inguinal. Los pacientes fueron intervenidos entre 2010 y 2025. Se comparó la vía de abordaje abierta versus mínimamente invasiva (laparoscópico o videoendoscópico según corresponda. Se tabularon variables demográficas de todos los grupos separados según la vía de abordaje. Se analizaron variables perioperatorias como tiempo quirúrgico, sangrado, y complicaciones clasificadas según Clavien-Dindo, considerando complicaciones menores las Clavien-Dindo I y II, y complicaciones mayores las Clavien Dindo III o más. 
Propensity score matching
Para reducir el riesgo de selección de la cohorte retrospectiva no aleatorizada se aplicó un emparejamiento por puntuación de propensión (Propensity Score Matching, PSM) en cada grupo quirúrgico, utilizando un modelo 1:1 sin reemplazo.  Para el pareo de prostatectomía se utilizó como variables la edad al momento de la cirugía,  el antígeno prostático preoperatorio, el estadio tumoral clínico, el resultado de la biopsia expresado en ISUP y el volumen prostático estimado por resonancia magnética preoperatoria. Para cistectomía radical se utilizó la edad al momento de la cirugía, el sexo del paciente, el criterio de indicación (Cáncer Músculo Invasor, T1 de alto riesgo, Variante histológica) y  el uso de neoadyuvancia previa. Para linfadenectomía lumboaórtica se utilizó la edad del paciente, el estadio clínico, la indicación quirúrgica (LALA primaria, post quimioterapia, rescate). Para linfadenectomía inguinal se utilizó la edad del paciente, el estadio ganglionar clínico y clasificación ASA: 
Endpoints
El outcome primario del estudio fue la duración de la hospitalización postoperatoria, medida en días desde la cirugía hasta el alta médica. Como outcomes secundarios, se evaluaron los días de hospitalización en unidades de paciente crítico (UPC) y la ocurrencia de complicaciones perioperatorias, clasificadas según la escala de Clavien-Dindo.
Análisis estadístico
El análisis estadístico fue realizado mediante el software SPSS versión 29 (IBM Corp., Armonk, NY). Las pruebas estadísticas utilizadas para comparar los grupos pareados incluyeron pruebas de McNemar para variables categóricas y pruebas de Wilcoxon o t-student pareadas para variables continuas, según la distribución de los datos. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: 
Se incluyó un total de 255 pacientes intervenidos por patología oncológica urológica compleja entre los años 2010 y 2025. Del total, 186 pacientes (73%) fueron sometidos a prostatectomía radical, 19 (7%) a cistectomía radical, 22 (9%) a linfadenectomía inguinal video endoscópica (VEIL) y 28 (11%) a linfadenectomía lumboaórtica (LALA). Respecto a la vía de abordaje, 171 pacientes (67%) fueron operados mediante técnica mínimamente invasiva (laparoscópica o videoendoscópica), mientras que 84 (33%) recibieron cirugía abierta.
Para reducir sesgos asociados a la asignación no aleatoria de tratamiento, se aplicó emparejamiento por puntuación de propensión (Propensity Score Matching) 1:1 dentro de cada subgrupo quirúrgico. El análisis se llevó a cabo exclusivamente en las cohortes emparejadas, con balance adecuado en variables clínicas y oncológicas relevantes.
Variables demográficas y perioperatorias: 
a. Prostatectomía radical
Se describen las variables demográficas del grupo de cáncer de próstata en la Tabla 1. En la prostatectomía radical, el abordaje laparoscópico se asoció a un mayor tiempo quirúrgico (210 vs. 150 minutos; p<0.001), pero con menor sangrado estimado (200 vs. 700 cc; p<0.001). 
Tabla 1: Datos demográficos Prostatectomía Radical. 
	b. Cistectomía Radical[image: ]
Se presentan las variables demográficas en la Tabla 2. En la serie de cistectomías radicales, no se observaron diferencias significativas en el tiempo operatorio entre los abordajes abierto y laparoscópico (270 vs. 300 minutos; p=0.242), aunque el sangrado estimado fue considerablemente mayor en la cirugía abierta (1000 vs. 200 cc; p=0.013). [image: jjj]
Tabla 2: Datos demográficos Cistectomía Radical. 
	c. Linfadenectomía lumboaórtica: 
Se presentan las variables demográficas en la Tabla 3. En la comparación entre ambos abordajes, no se observaron diferencias estadísticamente significativas. El tiempo operatorio presentó una mediana de 180 minutos (RIC 172.5–217.5) en el grupo abierto frente a 240 minutos (RIC 180–250) en el laparoscópico (p = 0.398). En cuanto al sangrado estimado, ambos abordajes mostraron una mediana de 200 cc, con un rango intercuartil de 50–500 cc en el abierto y 100–400 cc en el laparoscópico (p = 0.609).
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Tabla 3: Datos Demográficos Linfadenectomía Lumboaórtica. 
	d. Linfadenectomía Inguinal
En el análisis de las linfadenectomías inguinales el tiempo operatorio presentó una mediana de 300 minutos (RIC 280–330) en el grupo abierto y de 296 minutos (RIC 240–328) en el laparoscópico. El sangrado estimado fue de 100 cc (RIC 100–100) en la cirugía abierta y de 20 cc (RIC 20–20) en la laparoscópica. En el abordaje abierto se realizó transposición del músculo sartorio en el 81.8% de los casos y preservación de la vena safena en el 66.7%. Debido al bajo número de pacientes, no fue posible obtener valores de significación estadística para estas comparaciones.
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Tabla 4: Datos Demográficos Linfadenectomía Inguinal. 

Días de Hospitalización Global: 
En pacientes sometidos a prostatectomía radical, la mediana de estadía hospitalaria fue significativamente menor en el grupo laparoscópico, con 1,0 días (rango intercuartil [RIQ]: 1,0–2,0), en comparación con los 4,0 días (RIQ: 3,0–5,0)de la cirugia a cielo abierto, esta diferencia fue estadisticamente significativa  (p < 0,001).
 En el grupo de cistectomía radical, la mediana fue de 5,0 días (RIQ: 4,2–11,8) en el abordaje laparoscópico y 11,0 días (RIQ: 8,0–13,0) en el abierto, sin alcanzar significación estadística (p = 0,129).
 Entre los pacientes sometidos a VEIL, la estadía fue de 2,5 días (RIQ: 1,2–3,0) en el grupo videoendoscópico y 4,5 días (RIQ: 3,0–7,0) en el grupo abierto (p = 0,058).
 En el subgrupo LALA, la hospitalización fue significativamente menor con técnica laparoscópica (3,0 días; RIQ: 2,0–4,0) en comparación con la vía abierta (5,0 días; RIQ: 3,5–5,0) (p = 0,025).
Días de Hospitalización en Unidad de paciente critico
En cuanto a la necesidad de hospitalización en UPC, los pacientes sometidos a prostatectomía radical laparoscópica presentaron una mediana de 0,0 días (RIQ: 0,0–1,0), significativamente menor que los operados por vía abierta (1,0 días; RIQ: 1,0–2,0) (p < 0,001).
 En cistectomías, la mediana fue de 2,0 días (RIQ: 2,0–2,8) para el abordaje laparoscópico y 4,0 días (RIQ: 3,0–4,0) para el abierto (p = 0,083).
 En el grupo VEIL, la necesidad de UPC fue baja y comparable entre ambos abordajes: 0,0 días (RIQ: 0,0–1,5) para el video-endoscópico y 1,0 días (RIQ: 0,0–1,0) para el abierto (p = 0,492).
 Finalmente, en LALA, las medianas de hospitalización en UPC fueron de 1,0 días (RIQ: 1,0–2,0) en el grupo laparoscópico y 2,0 días (RIQ: 1,0–2,0) en el grupo abierto (p = 0,492).
Complicaciones perioperatorias. 
La tasa de complicaciones moderadas a severas (Clavien-Dindo ≥ II) fue menor en los grupos manejados con abordaje mínimamente invasivo en casi todos los procedimientos. En prostatectomía radical, se observó una tasa de complicaciones del 5,9% (8/136) en el grupo laparoscópico versus 16,3% (8/50) en el abierto, con una diferencia cercana a la significancia estadística (p = 0,051).
 En cistectomía radical, la diferencia fue significativa: 20,0% (2/10) en el grupo laparoscópico frente a 77,8% (7/9) en el abierto (p = 0,021).
 En el grupo VEIL no se registraron complicaciones Clavien ≥ II en ninguno de los dos grupos (p = 1,000).
 En linfadenectomía lumboaórtica, se registró una complicación en cada grupo, con tasas de 6,7% (1/15) en laparoscópico y 9,1% (1/13) en abierto (p = 1,000).
[bookmark: _ntjxkerjsr33]DISCUSIÓN
En este estudio retrospectivo, observamos que el uso de técnicas mínimamente invasivas en cirugía urológica oncológica compleja se asocia a una reducción significativa en la estadía hospitalaria y menor necesidad de hospitalización en UCI, particularmente en procedimientos como la prostatectomía radical y linfadenectomía lumboaórtica. Si bien la diferencia en días de hospitalización fue clínicamente relevante también en cistectomía y VEIL, no alcanzó significación estadística en estos casos, posiblemente debido al tamaño limitado de muestra tras el pareamiento y/o a la presencia de mayores variables confundentes como la implementacion de protocolos ERAS en cistectomia que ya esta establecido en nuestra institución hace 4 años, estos hallazgos son concordantes con la literatura internacional, Kowalewski(2)t al en un metanalisis comparativo de cistectomia radical abierta, robotica y laparoscopicas, describieron solo menores tasas de transfusion y mayores tiempos quirurgicos para la cirugia minimamente invasiva, sin diferencias significativas en terminos de complicaciones, estadia hospitalaria y sobrevida, evidenciando que en esta cirugia en particular  son más relevantes aspectos tecnicos de seleccion de pacientes, manejo multidisciplinario quee para mejorar los outcomes mas que la vía de abordaje.
La disminución de días de hospitalización observada en los procedimientos laparoscópicos de prostatectomia radical, LALA y Veil concuerda con lo reportado en múltiples series internacionales, en las que se ha asociado la mínima invasión a una recuperación más precoz, menor dolor postoperatorio, menor requerimiento de analgésicos y reintegración más rápida a la actividad basal(9,14,15). En particular, la prostatectomía laparoscópica ha mostrado en diversas cohortes latinoamericanas(16) sin embargo como bien plantea en esta linea Castillo y colaboradores (17) las mejorias perioperatorias no se han asociado con mejorias significativas ni consistentemente demostradas en outcomes oncológicos, por lo que no debemos olvidar que siempre debe primar la expertiz técnica por sobre la vía de abordaje


En el caso de la cistectomía, si bien existen datos que respaldan el beneficio del abordaje robótico o laparoscópico sobre el tradicional, muchas series han reportado estadías prolongadas, incluso con técnicas mínimamente invasivas, en parte debido a la magnitud de la intervención y la necesidad de reconstrucción urinaria(2), como también a la multivariabilidad de factores que impactan en la estadía hospitalaria de estos pacientes, siendo muy relevante la implementación de protocolos de recuperación acelerada, ERAS.
Las tasas de complicaciones Clavien-Dindo ≥ II fueron inferiores en todos los procedimientos mínimamente invasivos, con diferencia significativa en el subgrupo de cistectomía. Este hallazgo refuerza el concepto de que la laparoscopía, incluso en intervenciones de alta complejidad, puede ser segura y potencialmente menos mórbida cuando se realiza en centros con curva de aprendizaje consolidada(18).
Nuestros resultados adquieren particular relevancia en el contexto del sistema público chileno, caracterizado por una disponibilidad limitada de camas hospitalarias y de cuidados críticos en comparación con el promedio de países OCDE. La tasa nacional de camas críticas por 1.000 habitantes es considerablemente inferior a la recomendación internacional, y las derivaciones a prestadores privados en busca de camas UCI generan un alto costo adicional para el sistema sanitario público(6). En este escenario, toda intervención quirúrgica que logre disminuir la ocupación hospitalaria cobra aún mayor valor estratégico y sanitario. Mas aún, históricamente la realización de una prostatectomía radical en nuestro estaba supeditada a la presencia de una cama de UPC de respaldo, teniendo que suspenderse la cirugía en múltiples ocasiones debido a la falta de ésta. Hoy en día ésto ya no ocurre y no hemos vuelto a tener suspensión por falta de cama. 
Entre las fortalezas de este estudio destaca el uso de una base institucional amplia y la aplicación de un emparejamiento por puntuación de propensión, lo que permite reducir sesgos asociados a comparaciones no aleatorizadas. Además, se evaluaron procedimientos poco representados en la literatura nacional, como la linfadenectomía retroperitoneal y VEIL, ampliando el conocimiento disponible sobre su aplicabilidad local.
Sin embargo, se deben reconocer algunas limitaciones. En primer lugar, el diseño retrospectivo impone restricciones inherentes al control de variables confusoras no observadas. En segundo lugar, el número de casos en ciertos subgrupos fue reducido tras el pareamiento, lo que puede haber limitado la potencia estadística para detectar diferencias. Finalmente, si bien las cirugías fueron realizadas por equipos entrenados en mínima invasión, la incorporación progresiva de estas técnicas podría haber influido en los tiempos operatorios y resultados postoperatorios iniciales. Además, estos resultados serán extrapolables a otros centros oncológicos mientras éstos cuenten con equipos altamente entrenados en cirugía urológica mínimamente invasiva.
En conjunto, los hallazgos de este estudio sugieren que la implementación progresiva de técnicas laparoscópicas en cirugía urológica oncológica compleja puede traducirse en beneficios clínicos concretos, especialmente en términos de reducción de carga hospitalaria. Su aplicación en contextos de alta demanda asistencial y recursos limitados podría contribuir a mejorar la eficiencia del sistema sin comprometer la seguridad del paciente. 
Conclusiones: 
La implementación progresiva de abordajes mínimamente invasivos en cirugía urológica oncológica compleja en un hospital público chileno se asoció a una menor duración de estadia hospitalaria y tendencia a menores tasas de complicaciones perioperatorias en comparación con la cirugía abierta convencional. Estos beneficios fueron más evidentes en procedimientos como la prostatectomía radical y la linfadenectomía lumboaórtica, manteniéndose también en intervenciones de mayor complejidad como la cistectomía radical.
En un contexto de limitación estructural como el del sistema público chileno, donde la disponibilidad de camas hospitalarias y de unidades críticas es insuficiente en relación con estándares internacionales, estas ventajas cobran particular relevancia. La cirugía laparoscópica compleja aparece así como una estrategia quirúrgica costo-efectiva que podría optimizar el uso de recursos hospitalarios sin comprometer los resultados clínicos.
Futuros estudios con mayor tamaño muestral, seguimiento a largo plazo y análisis de costos directos e indirectos permitirán consolidar la evidencia y orientar políticas quirúrgicas más eficientes para el sistema de salud pública
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