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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Describimos nuestra serie de pacientes sometidos a nefroureterectomia por via
Recibido el 19 de enero de 2009 laparoscépica asistida por la mano (NU-LAM), con escisién cistoscodpica circunferencial del
Aceptado el 27 de febrero de 2009 uréter distal intramural.

Material y métodos: Evaluamos a 20 pacientes sometidos a NU-LAM por tumor urotelial de
Palabras clave: tracto urinario superior, entre noviembre-2002 y diciembre-2007. Valoramos datos demo-
Carcinoma urotelial gréficos y clinicos, quirdrgicos y datos oncolégicos.
Tracto urinario superior Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 69 afos. La media del tiempo qui-
Laparoscopia asistida con la mano rirgico y el sangrado intraoperatorio fue de 176 min y 381 cc, respectivamente. E1 20% de

los pacientes requirié transfusién de hemoderivados. En ninguna ocasién fue necesaria la
conversién a cirugia abierta y la tasa de complicaciones fue del 25% para las mayores y
del 30% para las menores.
Los pacientes iniciaron tolerancia oral a las 48 h de media, con una estancia media hos-
pitalaria de 5 dias.
El estudio histolégico catalogé al tumor urotelial en: grado I: 5% de los casos; grado II: 60%,
y grado III: 35% de los casos; estadio clinico: Ta: 5%; T1: 20%; T2: 25%; T3: 40%, y T4: 10%.
Con un seguimiento medio de 33 meses (5-73) se objetivé una tasa de recidiva vesical del
30%, una supervivencia global del 49% y una supervivencia cancer especifica del 67%, a los
6 anos de seguimiento. Ninglin paciente presenté cuadro de recidiva en el peritoneo ni en
el lecho quirudrgico.
Conclusiones: La NU-LAM con escisién cistoscopica del uréter distal es una técnica factible,
segura y efectiva. Los resultados, tanto operatorios como oncolédgicos, son comparables
con la cirugia abierta y con la laparoscopia pura.
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ABSTRACT

Objective: To report our series of patients undergoing hand-assisted laparoscopic
nephroureterectomy (HALNU) using the pluck-off procedure.
Materials and methods: Twenty patient undergoing HALMU for upper urinary tract urothelial
tumors from November 2002 to December 2007 were assessed. Demographic, clinical,
surgical, and oncological data were assessed.
Results: Mean patient age was 69 years. Mean operating time and mean intraoperative
bleeding were 176 min and 381 mL respectively. Twenty percent of patients required
transfusion of blood products. Conversion to open surgery was not required in any patient.
Major and minor complications occurred in 25% and 30% of patients respectively.
Mean time to oral intake was 48 hours, and mean hospital stay was 5 days.
Pathological study revealed transitional cell carcinoma in all cases: grade Iin 5%, grade II
in 60%, and grade III in 35% of patients. Clinical stage was pTa in 5%, pT1 in 20%, pT2 in
25%, pT3 in 40%, and pT4 in 10% of patients.
A bladder recurrence rate of 30% and a 49% overall survival were seen after a mean follow-
up of 33 months (5-73). Six-year cancer-specific survival was 67%. No patient developed
either peritoneal or surgical bed recurrence.
Conclusions: HALMU using the pluck-off procedure is a feasible, safe, and effective surgery.
Both surgical and oncological results are similar to those of open surgery and pure
laparoscopy.

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

Introduccion

El carcinoma de células transicionales del tracto urinario
superior (CCT-TUS) es una enfermedad poco frecuente y
supone menos del 5% de todos los tumores uroteliales. La
nefroureterectomia con extraccién de un rodete vesical
perimeatico es el tratamiento estdndar para este tipo de
neoplasias. La cirugia abierta se lleva a cabo a través de dos
incisiones o una larga incisién desde el flanco lateral hasta la
sinfisis pubica.

Tanto la nefrectomia como, un poco mas tarde, la nefroure-
terectomia por via laparoscépica se describieron por primera
vez en 1991 por Clayman et al>2. Desde entonces, numerosos
grupos han desarrollado esta técnica para la cirugia oncolé-
gica del rinén. La nefrectomia laparoscépica es, actualmente,
la técnica de referencia en el tratamiento del tumor renal3.

Existe controversia acerca del uso de la laparoscopia en
el tratamiento del tumor de tracto urinario superior, funda-
mentalmente en lo que respecta al manejo del uréter distal y
del rodete vesical®. Varias técnicas se han desarrollado para
la extraccién del uréter distal intramural durante la nefroure-
terectomia por via laparoscépica asistida por la mano (NU-
LAM). Nosotros realizamos la técnica del tirén después de la
escisién circunferencial endoscépica del uréter intramural
(pluck technique). Otras técnicas descritas son el denuda-
miento transuretral del uréter (stripping technique), la cistosto-
mia con diseccién intravesical del meato ureteral, la seccién
con endograpadora por via laparoscépica, la reseccién en
bloque del tinel intramural con un rodete vesical durante la
laparoscopia (sin asistencia cistoscépica) y la ureterectomia

distal abierta al finalizar la nefroureterectomia laparoscépica
(indicada cuando el tumor afecta al uréter distal)*>.

No existe consenso sobre cudl es la mejor técnica para el
manejo del uréter distal durante la NU-LAM. Series recientes
comparan 3 modos de tratar el uréter distal (reseccion trans-
uretral, circuncisién por laparoscopia o abierta), sin mostrar
diferencias significativas sobre el riesgo de recidiva vesical o
retroperitoneal®. Una serie reciente de la Clinica de Cleveland
compara varias formas de manejo del rodete vesical y mues-
tra que el grapado laparoscépico extravesical esta asociado
a una alta incidencia de margenes positivos y de recurrencia
vesical, con una tendencia hacia una menor supervivencia
libre de enfermedad’. La escisién cistoscépica, previa a la
nefroureterectomia laparoscépica, proporciona un buen con-
trol visual de la zona y es relativamente sencilla, a pesar de
ser una técnica que supone un incremento potencial tanto
en el tiempo quirdrgico, como en la posibilidad de sangrado,
como se demuestra en el trabajo de Brown et al®, que compa-
ran diversas formas de tratamiento del uréter distal.

El miedo a que la manipulacién del uréter abierto induzca
una recidiva vesical se basa en la teoria del implante, que
curiosamente no se tiene en cuenta cuando la misma estirpe
tumoral se trata en la vejiga mediante reseccién endoscépica
o en la pelvis y célices mediante cirugia percutidnea®. Ademas,
para prevenir este efecto, estd indicada ligadura temprana del
uréter por debajo del nivel del tumor.

La llegada de la laparoscopia asistida por la mano (LAM) ha
proporcionado una nueva alternativa minimamente invasiva
para la realizacién de la nefroureterectomia en pacientes con
tumores uroteliales del tracto urinario superior. Esta técnica
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aporta los beneficios de la laparoscopia pura (corta estancia
hospitalaria, menor dolor, mejor recuperacién y mejores
resultados estéticos que la cirugia abierta) y evita algunos de
los problemas de esta ultima: pérdida de la propiocepcién,
sensacién téctil y orientacién tridimensional, sin olvidar que
durante la cirugia abierta también se realiza una incisién
para la extraccién del rinén, que en la NU-LAM es la que se
utiliza para el puerto manual. Finalmente, la LAM permite la
extracciéon en bloque de la pieza, manteniendo los mismos
principios oncolégicos utilizados en la cirugia abierta. De esta
forma, supone una eficacia equivalente y mejor tolerada que
la nefroureterectomia abierta y una reduccién significativa
tanto del tiempo operatorio, como de la curva de aprendizaje,
cuando se compara con la nefroureterectomia lapararoscé-
pica estandar>°.

Objetivo

Describimos nuestra serie de pacientes sometidos a NU-LAM,
realizando una ligadura temprana del uréter, junto con la
escisién cistoscopica circunferencial del uréter distal intra-
mural, sin cierre primario del orificio vesical.

Material y métodos

Hemos evaluado retrospectivamente a todos los pacientes
sometidos a NU-LAM con escisién cistoscépica del uréter dis-
tal y rodete vesical, desde noviembre de 2002 hasta diciembre
de 2007.

Técnica quirtrgica

La escisién cistoscépica transuretral del uréter intramural
y del rodete vesical se realiza al comienzo de la operacién,
usando un resectoscopio de 30° y un asa de Collin. Mediante
el asa Collin se efectila un corte a unos 2 cm, de forma circun-
ferencial, alrededor del meato ureteral, alcanzando todo el
espesor de la pared vesical, de forma que el uréter queda libre
de sus tejidos de alrededor y sélo con un tirén al final de la
intervencién puede ser extraido junto con un rodete vesical.

Una vez realizada esta maniobra, el paciente se coloca en
posicién decubito lateral, de unos 60°, para iniciar la laparos-
copia. Se realiza una incisién media infraumbilical de 6-7 cm,
para el puerto manual y se colocan 2 o 3 puertos laparoscé-
picos ipsolaterales (en todos los casos se utilizé el dispositivo
Omniport).

Se lleva a cabo la ligadura temprana del uréter por debajo
del nivel tumoral, para prevenir la potencial diseminacién de
células tumorales hacia la cavidad peritoneal o vejiga.

Para la arteria renal utilizamos 3 hemoclips largos, para la
vena una endograpadora lineal (Endo-GIA) y un bisturi armé-
nico (Harmonic Scalpel Ultracision® Ethicon Endosurgery.
Cincinnati, Ohio, USA) o Ligasure (LigaSure vessel sealing
rechnology, Valleylab, Tyco Healthcare, Colorado, USA) para
la diseccién de rifién y glandula suprarrenal.

Durante la ureterectomia es importante extraer una can-
tidad generosa de tejido periureteral para asegurar unos
margenes negativos.

Para liberar el uréter de la vejiga se realiza una diseccién
digital roma y un ligero tirén o traccién sobre el uréter distal,
que termina de liberarlo de sus adherencias a los tejidos
periureterales. E1 rifidn, el uréter y el rodete vesical se extraen
en bloque a través del puerto de acceso de la mano.

En los dos casos en los que el tumor era de uréter distal,
comenzamos con la nefrectomia laparoscépica, y aprove-
chando la incisién de la mano, o ampliando esta en caso de
necesidad, realizamos una exéresis abierta del uréter distal y
de un rodete vesical perimeatico.

A todo paciente se le colocé una sonda vesical tipo Foley
para que el cierre de la vejiga fuese por segunda intencién.

El grado y el estadio del tumor de células transicionales
se realizaron de acuerdo con los grados WHO 1973 1-3, y del
sistema TNM 1997.

Evaluamos datos demograficos y clinicos, como edad, sexo,
comorbilidad, indice de masa corporal (IMC) y valoracién anes-
tésica segin ASA; datos quirdrgicos: tiempo quirirgico, nece-
sidad de conversién, sangrado intraoperatorio, necesidad de
transfusién, complicaciones intra y postoperatorias, inicio de
la tolerancia oral, dias de estancia hospitalaria, y datos onco-
légicos: histologia, estadio y grado del tumor, recidiva vesical,
metastasis, supervivencia global y cancer-especifica.

Para el seguimiento de los pacientes se realizé una tomo-
grafia computarizada (TC) a los 3 y 6 meses de la cirugia y,
posteriormente, de forma anual. También se realizé anual-
mente una urografia intravenosa (UIV). Se someti6 a todos
los pacientes a un control cistoscépico segun el protocolo de
nuestro servicio (primer afio cada 3 meses, semestralmente
los siguientes 3 anos y luego de forma anual), realizando de
forma simultanea un analisis citolégico de orina.

Resultados

A un total de 20 pacientes, 16 varones y 4 mujeres, con una
media de edad de 69 afios (51-88 afios), se les realiz6 una NU-
LAM. El estudio preanestésico revel6 un IMC medio de 27,5
(23’8-30°2) y catalogd a los pacientes en ASA Il en un 25%; ASA
III en un 70% y ASA IV en un 5% (ningin paciente fue ASA I).
Respecto a la comorbilidad, el 65% de los pacientes presen-
taba hipertensién arterial, el 35% DM tipo II y un 25% cardio-
patia isquémica. El 35% de los sujetos habian sido sometidos
previamente a una cirugia abdominal y el 15% tenia antece-
dentes de carcinoma urotelial vesical (tabla 1).

La media del tiempo quirtrgico fue de 176 min (100-240)
con una mediana de 150 min. El sangrado intraoperatorio
medio fue de 381 cc (50-1.000) con una mediana de 300 cc. Un
20% de los pacientes requirié transfusién de hemoderivados.
En todos los casos se completd la cirugia por via laparos-
coépica; no fue necesaria la conversién a cirugia abierta en
ningun paciente. Durante la cirugia se presentd una apertura
accidental de asa intestinal que pudo resolverse de forma
laparoscépica. La tasa de complicaciones posquirdrgicas fue
del 25% para las mayores (1 angina, 3 insuficiencia cardiaca
congestiva, 1 hemorragia digestiva alta) y del 30% para las
menores (1 retencién aguda de orina, 1 infeccién del tracto
urinario, 2 infecciones de herida quirdrgica, 2 ileos paraliticos
intestinales y 2 eventraciones).
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Tabla 1 - Resultados de nuestra serie

Datos clinicos y demograficos

N.° paciente 20
Edad media (afios) 69
Historia CCT vesical 15%
IMC 27,5
Cirugia abdomen previa 35%
Estadio ASA
1 =
1I 25%
1II 70%
v 15%
Comorbilidad
Hipertensién 65%
DM tipo II 35%
Enfermedad coronaria 25%

Datos quirtrgicos

Cirugia completada 20 (todos)
Conversién 0

Tiempo operatorio 176 min
Sangrado quirtrgico 381 ml
Transfusién 20%
Complicaciones
Mayores 25%
Menores 30%
Mortalidad 0
Inicio tolerancia oral 48h
Estancia hospitalaria 5 dias
Datos oncoldgicos
Seguimiento medio 33 meses
Grado
I 10%
I 60%
III 30%
Estadio-TNM 1997
Ta 5%
T1 20%
T2 25%
T3 40%
T4 10%
Recidiva vesical 30%
Supervivencia global 49%
Supervivencia cancer-especifica 67%
Metastasis 20%

CCT: carcinoma de células transicionales; DM: diabetes mellitus;
IMC: indice de masa corporal.

Los pacientes iniciaron tolerancia oral a las 48 h de media, si
bien el 70% de ellos lo hizo a las 24 h de la intervencién. La estan-
cia media hospitalaria fue de 5 dias (rango: 2-14 dias) (tabla 1).

El estudio histolégico de la pieza indicé la existencia de
un tumor urotelial de tracto urinario superior en todos los
pacientes (grado I en el 5%, grado II en el 60% y grado III en
el 35% de los casos; estadio clinico: Ta: 5%; T1: 20%; T2: 25%;
T3: 40%, y T4: 10%). En 16 casos la tumoracién se encontrd
en pelvis renal, en 3 casos en uréter y en 1 caso en pelvis y
uréter. No se hallaron margenes positivos y en el momento de
la cirugia 2 pacientes presentaban un tumor sincrénico en la
vejiga, por lo que se practicé RTU previamente al tratamiento
del meato ureteral.

Supervivencia

1,07 Estadio
0.8 LI R pTa
pT1
0.6 — pT2
0,4 — --e- PT3
—_ pT4
0,2 —
0,0
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Figura 1 - Funcién de supervivencia segin el método
de Kaplan-Meier.

Tras un seguimiento medio de 33 meses (rango: 5-73
meses), el 30% de los pacientes presentaron recidiva de tumor
urotelial en vejiga, con una media de aparicién de 8 meses
tras la nefroureterectomia. En este seguimiento aparecieron
metdstasis en 4 casos. Se produjeron 6 fallecimientos, 3 rela-
cionados con el carcinoma urotelial (2pT4, 1pT1) y 3 por otras
causas. Segin el método de Kaplan-Meier, se objetivé una
supervivencia cancer-especifica del 67,5% y una superviven-
cia global del 49,5%, a los 6 afios de seguimiento (fig. 1).

Discusién

La nefroureterectomia radical laparoscépica ha adquirido la
condicién de tratamiento estindar para los pacientes con
tumor de urotelio.

Nuestros resultados quirdrgicos son favorables si los
comparamos con otras series de laparoscopia publicadas y
mas aun con cirugia abierta. De esta forma, los pacientes
presentaron un sangrado quirdrgico menor que en cirugia
abierta, con un inicio temprano de la tolerancia oral. La
estancia hospitalaria, de media de 5 dias, en nuestra serie
de NU-LAM es significativamente menor que las descritas
en cirugia abierta e incluso menor que en algunas series
de cirugia laparoscépica estandar'®1112, No se requiri6 la
reconversion a cirugia abierta en ninguna ocasién, en com-
paracién con las tasas de reconversién descritas en la ciru-
gia laparoscépica pura (13%)'?, teniendo en cuenta ademads
que las lesiones vasculares pueden controlarse mejor con
la técnica de LAM®. Todo ello nos permite afirmar que, en
nuestra serie, este tipo de técnica quirdrgica puede conside-
rarse segura®13-16 (tabla 2).

La eficacia oncoldgica de la nefroureterectomia laparoscé-
pica parece equivalente a la tradicional cirugia abierta. Una
serie, publicada por Bariol et al4, que compara la nefroure-
terectomia laparoscépica y abierta, no muestra diferencias
con respecto a las metdstasis o mortalidad cancer-especifica
entre estas dos técnicas a los 7 afos de seguimiento. También
existen publicaciones que comparan los resultados oncolé-



980

ACTAS UROL ESP. 2009;33(9):976-981

Tabla 2 - Comparacién entre diversas modalidades de nefroureterectomia

Autores Técnica p SQx EH Estadio (%) Grado histolégico (%) Seg RV
(cc) (dias) Ta T1 T2 T3 T4 Gl G2 G3 (meses) (%)
Kurzer et al* NU-LAM 49 200 3 30 39 10 20 = 56 44 10,6 41
Brown et al® NU-LAM 55 388 20 22 20 27 2 3 71 19 24 34
Hsueh et al¥/ Abierta 77 747 12,6 = 55 23 14 8 4 51 45 24 25
NU-LAM 66 409 9,3 = 51 24 24 1 2 39 59 24 20
Tsujihata et all® Abierta 24 557 2,9 25 37 8 16 = 4 46 50 22 33
Laparoscopia 25 321 2,2 12 36 44 8 - 20 60 20 22 28
Shiong Lee et al?° NU-LAM 17 305 6 23 18 12 35 - 12 35 41 28 39
Laparoscopia 14 435 8 57 28 7 7 = 28 28 43 28 39
Chung et al?! NU-LAM 25 212 6,5 8 44 20 28 = 4 52 44 36 36
Abierta 41 408 9,1 7 37 34 22 = 2 56 42 36 32
Nosotros NU-LAM 20 381 5 5 20 25 40 10 5 60 35 33 30

EH: estancia hospitalaria; P: pacientes; RV: recidiva vesical; Seg: seguimiento; SQx: sangrado quirirgico.

gicos entre la cirugia abierta y la NU-LAM, donde no se han
encontrado diferencias significativas!’.

Nuestros pacientes presentaron una supervivencia global
de un 49% y una supervivencia cdncer-especifica del 67%,
a los 6 afos. Estos datos se encuentran en la linea de las
publicaciones existentes en la actualidad, teniendo en cuenta
el elevado porcentaje de tumores en estadio avanzado de la
serie. Asi, por ejemplo, Hsueh et all8 encuentran una supervi-
vencia cancer-especifica, a los 2 afios, de un 100% para TO-T1
y de un 53% para T2-T4.

La cuestién de la diseminacién tumoral durante la laparos-
copia continda evaluandose. En un estudio multiinstitucio-
nal, que evalub este aspecto revisando 10.912 casos de cirugia
laparoscépica, realizada en tumores urolégicos, se informé
de diseminacién tumoral en 13 casos (0,1%), incluidos 3 casos
(0,9%) de metastasis en el acceso a los puertos después de la
nefroureterectomia laparoscépica. En todos los casos se tra-
taba de tumores de alto grado y estadio avanzado (T3G3)%°.
En nuestra experiencia, no hemos observado recurrencias
tumorales en el lugar de la reseccién ureteral.

Otro aspecto importante en la valoracién de la NU-LAM es
la recurrencia tumoral a nivel vesical. La tasa de recidiva vesi-
cal después de la nefroureterectomia tradicional abierta se ha
descrito en alrededor del 42 al 54%. Nuestra tasa de recurren-
cia, durante un seguimiento medio de 33 meses, fue del 30%.
La media de aparicién de la recidiva tumoral en la vejiga fue
de 8 meses tras la cirugia, de acuerdo con las series publica-
das que indican que las recurrencias vesicales se desarrollan
de forma temprana después de la cirugial.

Nosotros no realizamos el cierre del defecto vesical, ya
que este se ha descrito como innecesario. Asi, Villicana et
al?0 describieron 27 casos de escisién cistoscépica del uréter
intramural con rodete vesical, usando un asa de Collin, sin
cierre de la cistostomia. Todos los cistogramas fueron negati-
vos para extravasacién al séptimo dia de la cirugia y ningin
paciente desarrollé enfermedad pélvica extravesical.

Cuando el tumor se encuentra en el uréter distal, este
tiende a crear mas fibrosis periureteral y puede hacer mas
probable una alta incidencia de conversiones operatorias. En
nuestro caso, tuvimos 2 pacientes con esta localizacién tumo-
ral, por lo que se completd la ureterectomia por via abierta
después de la nefrectomia laparoscépica.

Nuestra decisién de usar la técnica de LAM es multifacto-
rial. Asi, los resultados oncolégicos son superponibles a los
de la nefroureterectomia abierta y, por el contrario, el confort
perioperatorio, la estancia hospitalaria y la recuperacién del
paciente son sustancialmente mejores. Durante la NU-LAM,
la incisién para el puerto de la mano es similar a la necesaria
para la extraccién de la pieza, que puede extraerse en bloque,
con un buen control oncolégico. Otras ventajas asociadas al
uso de la mano son la sensacién tactil, la orientacién tridimen-
sional y propiocepcién, la capacidad para la diseccién roma
y la retraccién, y la capacidad de un control rdpido ante una
lesién vascular. Ademads, la LAM puede realizarse por urélogos
nuevos en la intervencién laparoscépica, debido a una corta
curva de aprendizaje, lo que proporciona la confianza necesa-
ria para el desarrollo en cirugia laparoscépica estandar.
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