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R E S U M E N

Objetivo: Describimos nuestra serie de pacientes sometidos a nefroureterectomía por vía 

laparoscópica asistida por la mano (NU-LAM), con escisión cistoscópica circunferencial del 

uréter distal intramural.

Material y métodos: Evaluamos a 20 pacientes sometidos a NU-LAM por tumor urotelial de 

tracto urinario superior, entre noviembre-2002 y diciembre-2007. Valoramos datos demo-

gráficos y clínicos, quirúrgicos y datos oncológicos.

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 69 años. La media del tiempo qui-

rúrgico y el sangrado intraoperatorio fue de 176 min y 381 cc, respectivamente. El 20% de 

los pacientes requirió transfusión de hemoderivados. En ninguna ocasión fue necesaria la 

conversión a cirugía 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 días.

El estudio histológico catalogó al tumor urotelial en: grado I: 5% de los casos; grado II: 60%, 

y grado III: 35% de los casos; estadio clínico: Ta: 5%; T1: 20%; T2: 25%; T3: 40%, y T4: 10%.

Con un seguimiento medio de 33 meses (5-73) se objetivó una tasa de recidiva vesical del 

30%, una supervivencia global del 49% y una supervivencia cáncer específica del 67%, a los 

6 años de seguimiento. Ningún paciente presentó cuadro de recidiva en el peritoneo ni en 

el lecho quirúrgico.

Conclusiones: La NU-LAM con escisión cistoscópica del uréter distal es una técnica factible, 

segura y efectiva. Los resultados, tanto operatorios como oncológicos, son comparables 

con la cirugía abierta y con la laparoscopia pura.

© 2009 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

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 
nefroureterectomía con extracción de un rodete vesical 
perimeático es el tratamiento estándar para este tipo de 
neoplasias. La cirugía abierta se lleva a cabo a través de dos 
incisiones o una larga incisión desde el flanco lateral hasta la 
sínfisis púbica.

Tanto la nefrectomía como, un poco más tarde, la nefroure-
terectomía por vía laparoscópica se describieron por primera 
vez en 1991 por Clayman et al1,2. Desde entonces, numerosos 
grupos han desarrollado esta técnica para la cirugía oncoló-
gica del riñón. La nefrectomía laparoscópica 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 vesical4. Varias técnicas se han desarrollado para 
la extracción del uréter distal intramural durante la nefroure-
terectomía por vía laparoscópica asistida por la mano (NU-
LAM). Nosotros realizamos la técnica del tirón después de la 
escisión circunferencial endoscópica del uréter intramural 
(pluck technique). Otras técnicas descritas son el denuda-
miento transuretral del uréter (stripping technique), la cistosto-
mía con disección intravesical del meato ureteral, la sección 
con endograpadora por vía laparoscópica, la resección en 
bloque del túnel intramural con un rodete vesical durante la 
laparoscopia (sin asistencia cistoscópica) y la ureterectomía 

distal abierta al finalizar la nefroureterectomía laparoscópica 
(indicada cuando el tumor afecta al uréter distal)4,5.

No existe consenso sobre cuál es la mejor técnica para el 
manejo del uréter distal durante la NU-LAM. Series recientes 
comparan 3 modos de tratar el uréter distal (resección trans-
uretral, circuncisión por laparoscopia o abierta), sin mostrar 
diferencias significativas sobre el riesgo de recidiva vesical o 
retroperitoneal6. Una serie reciente de la Clínica de Cleveland 
compara varias formas de manejo del rodete vesical y mues-
tra que el grapado laparoscópico extravesical está asociado 
a una alta incidencia de márgenes positivos y de recurrencia 
vesical, con una tendencia hacia una menor supervivencia 
libre de enfermedad7. La escisión cistoscópica, previa a la 
nefroureterectomía laparoscópica, 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 quirúrgico, como en la posibilidad de sangrado, 
como se demuestra en el trabajo de Brown et al5, que compa-
ran diversas formas de tratamiento del uréter distal.

El miedo a que la manipulación del uréter abierto induzca 
una recidiva vesical se basa en la teoría del implante, que 
curiosamente no se tiene en cuenta cuando la misma estirpe 
tumoral se trata en la vejiga mediante resección endoscópica 
o en la pelvis y cálices mediante cirugía percutánea8. Además, 
para prevenir este efecto, está indicada ligadura temprana del 
uréter por debajo del nivel del tumor4.

La llegada de la laparoscopia asistida por la mano (LAM) ha 
proporcionado una nueva alternativa mínimamente invasiva 
para la realización de la nefroureterectomía en pacientes con 
tumores uroteliales del tracto urinario superior. Esta técnica 
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Hand-assisted laparoscopic nephroureterectomy for the treatment  
of upper urinary tract transitional cancer

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 I in 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 España, S.L. All rights reserved.
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aporta los beneficios de la laparoscopia pura (corta estancia 
hospitalaria, menor dolor, mejor recuperación y mejores 
resultados estéticos que la cirugía abierta) y evita algunos de 
los problemas de esta última: pérdida de la propiocepción, 
sensación táctil y orientación tridimensional, sin olvidar que 
durante la cirugía abierta también se realiza una incisión 
para la extracción del riñón, que en la NU-LAM es la que se 
utiliza para el puerto manual. Finalmente, la LAM permite la 
extracción en bloque de la pieza, manteniendo los mismos 
principios oncológicos utilizados en la cirugía abierta. De esta 
forma, supone una eficacia equivalente y mejor tolerada que 
la nefroureterectomía abierta y una reducción significativa 
tanto del tiempo operatorio, como de la curva de aprendizaje, 
cuando se compara con la nefroureterectomía  lapararoscó-
pica estándar5,9.

Objetivo

Describimos nuestra serie de pacientes sometidos a NU-LAM, 
realizando una ligadura temprana del uréter, junto con la 
escisión cistoscópica 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 escisión cistoscópica del uréter dis-
tal y rodete vesical, desde noviembre de 2002 hasta diciembre 
de 2007.

Técnica quirúrgica

La escisión cistoscópica transuretral del uréter intramural 
y del rodete vesical se realiza al comienzo de la operación, 
usando un resectoscopio de 30º y un asa de Collin. Mediante 
el asa Collin se efectúa 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 sólo con un tirón al final de la 
intervención puede ser extraído junto con un rodete vesical.

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

Se lleva a cabo la ligadura temprana del uréter por debajo 
del nivel tumoral, para prevenir la potencial diseminación 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 bisturí armó-
nico (Harmonic Scalpel Ultracision® Ethicon Endosurgery. 
Cincinnati, Ohio, USA) o Ligasure (LigaSure vessel sealing 
rechnology, Valleylab, Tyco Healthcare, Colorado, USA) para 
la disección de riñón y glándula suprarrenal.

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

Para liberar el uréter de la vejiga se realiza una disección 
digital roma y un ligero tirón o tracción sobre el uréter distal, 
que termina de liberarlo de sus adherencias a los tejidos 
periureterales. El riñón, 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 nefrectomía laparoscópica, y aprove-
chando la incisión de la mano, o ampliando esta en caso de 
necesidad, realizamos una exéresis abierta del uréter distal y 
de un rodete vesical perimeático.

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

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 demográficos y clínicos, como edad, sexo, 
comorbilidad, índice de masa corporal (IMC) y valoración anes-
tésica según ASA; datos quirúrgicos: tiempo quirúrgico, nece-
sidad de conversión, sangrado intraoperatorio, necesidad de 
transfusión, complicaciones intra y postoperatorias, inicio de 
la tolerancia oral, días de estancia hospitalaria, y datos onco-
lógicos: histología, estadio y grado del tumor, recidiva vesical, 
metástasis, supervivencia global y cáncer-específica.

Para el seguimiento de los pacientes se realizó una tomo-
grafía computarizada (TC) a los 3 y 6 meses de la cirugía y, 
posteriormente, de forma anual. También se realizó anual-
mente una urografía intravenosa (UIV). Se sometió a todos 
los pacientes a un control cistoscópico según el protocolo de 
nuestro servicio (primer año cada 3 meses, semestralmente 
los siguientes 3 años y luego de forma anual), realizando de 
forma simultánea un análisis citológico de orina.

Resultados

A un total de 20 pacientes, 16 varones y 4 mujeres, con una 
media de edad de 69 años (51-88 años), se les realizó una NU-
LAM. El estudio preanestésico reveló un IMC medio de 27,5 
(23’8-30’2) y catalogó a los pacientes en ASA II en un 25%; ASA 
III en un 70% y ASA IV en un 5% (ningún paciente fue ASA I). 
Respecto a la comorbilidad, el 65% de los pacientes presen-
taba hipertensión arterial, el 35% DM tipo II y un 25% cardio-
patía isquémica. El 35% de los sujetos habían sido sometidos 
previamente a una cirugía abdominal y el 15% tenía antece-
dentes de carcinoma urotelial vesical (tabla 1).

La media del tiempo quirúrgico 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 requirió transfusión de hemoderivados. 
En todos los casos se completó la cirugía por vía laparos-
cópica; no fue necesaria la conversión a cirugía abierta en 
ningún paciente. Durante la cirugía se presentó una apertura 
accidental de asa intestinal que pudo resolverse de forma 
laparoscópica. La tasa de complicaciones posquirúrgicas fue 
del 25% para las mayores (1 angina, 3 insuficiencia cardíaca 
congestiva, 1 hemorragia digestiva alta) y del 30% para las 
menores (1 retención aguda de orina, 1 infección del tracto 
urinario, 2 infecciones de herida quirúrgica, 2 íleos paralíticos 
intestinales y 2 eventraciones).
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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 intervención. La estan-
cia media hospitalaria fue de 5 días (rango: 2-14 días) (tabla 1).

El estudio histológico de la pieza indicó 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 clínico: Ta: 5%; T1: 20%; T2: 25%; 
T3: 40%, y T4: 10%). En 16 casos la tumoración se encontró 
en pelvis renal, en 3 casos en uréter y en 1 caso en pelvis y 
uréter. No se hallaron márgenes positivos y en el momento de 
la cirugía 2 pacientes presentaban un tumor sincrónico en la 
vejiga, por lo que se practicó RTU previamente al tratamiento 
del meato ureteral.

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 aparición de 8 meses 
tras la nefroureterectomía. En este seguimiento aparecieron 
metástasis en 4 casos. Se produjeron 6 fallecimientos, 3 rela-
cionados con el carcinoma urotelial (2pT4, 1pT1) y 3 por otras 
causas. Según el método de Kaplan-Meier, se objetivó una 
supervivencia cáncer-específica del 67,5% y una superviven-
cia global del 49,5%, a los 6 años de seguimiento (fig. 1).

Discusión

La nefroureterectomía radical laparoscópica ha adquirido la 
condición de tratamiento estándar para los pacientes con 
tumor de urotelio.

Nuestros resultados quirúrgicos son favorables si los 
comparamos con otras series de laparoscopia publicadas y 
más aun con cirugía abierta. De esta forma, los pacientes 
presentaron un sangrado quirúrgico menor que en cirugía 
abierta, con un inicio temprano de la tolerancia oral. La 
estancia hospitalaria, de media de 5 días, en nuestra serie 
de NU-LAM es significativamente menor que las descritas 
en cirugía abierta e incluso menor que en algunas series 
de cirugía laparoscópica estándar10,11,12. No se requirió la 
reconversión a cirugía abierta en ninguna ocasión, en com-
paración con las tasas de reconversión descritas en la ciru-
gía laparoscópica pura (13%)12, teniendo en cuenta además 
que las lesiones vasculares pueden controlarse mejor con 
la técnica de LAM9. Todo ello nos permite afirmar que, en 
nuestra serie, este tipo de técnica quirúrgica puede conside-
rarse segura4,13-16 (tabla 2).

La eficacia oncológica de la nefroureterectomía laparoscó-
pica parece equivalente a la tradicional cirugía abierta. Una 
serie, publicada por Bariol et al14, que compara la nefroure-
terectomía laparoscópica y abierta, no muestra diferencias 
con respecto a las metástasis o mortalidad cáncer-específica 
entre estas dos técnicas a los 7 años de seguimiento. También 
existen publicaciones que comparan los resultados oncoló-

Datos clínicos y demográficos

N.º paciente	 20 
Edad media (años)	 69
Historia CCT vesical	 15%
IMC		 27,5
Cirugía abdomen previa	 35%
Estadio ASA 
	 I	  –
	 II	  25%
	 III 	 70%
	 IV 	 15%
Comorbilidad
  Hipertensión	 65%
  DM tipo II	 35%
  Enfermedad coronaria	 25%	

Datos quirúrgicos

Cirugía completada	 20 (todos)
Conversión	 0 
Tiempo operatorio	 176 min
Sangrado quirúrgico	 381 ml
Transfusión	 20%
Complicaciones
  Mayores	 25%
  Menores	 30%
Mortalidad	 0
Inicio tolerancia oral	 48 h
Estancia hospitalaria	 5 días	

Datos oncológicos

Seguimiento medio	 33 meses
Grado	
	 I 	 10%
	 II 	 60%
	 III 	 30%
Estadio-TNM 1997
	 Ta 	 5%
	 T1 	 20%
	 T2 	 25%
	 T3 	 40%
	 T4 	 10%
Recidiva vesical	 30%
Supervivencia global	 49%
Supervivencia cáncer-específica	 67%
Metástasis	 20%

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

Tabla 1 – Resultados de nuestra serie
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Figura 1 – Función de supervivencia según el método  
de Kaplan-Meier.
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gicos entre la cirugía abierta y la NU-LAM, donde no se han 
encontrado diferencias significativas17.

Nuestros pacientes presentaron una supervivencia global 
de un 49% y una supervivencia cáncer-específica del 67%, 
a los 6 años. Estos datos se encuentran en la línea de las 
publicaciones existentes en la actualidad, teniendo en cuenta 
el elevado porcentaje de tumores en estadio avanzado de la 
serie. Así, por ejemplo, Hsueh et al18 encuentran una supervi-
vencia cáncer-específica, a los 2 años, de un 100% para T0-T1 
y de un 53% para T2-T4.

La cuestión de la diseminación tumoral durante la laparos-
copia continúa evaluándose. En un estudio multiinstitucio-
nal, que evaluó este aspecto revisando 10.912 casos de cirugía 
laparoscópica, realizada en tumores urológicos, se informó 
de diseminación tumoral en 13 casos (0,1%), incluidos 3 casos 
(0,9%) de metástasis en el acceso a los puertos después de la 
nefroureterectomía laparoscópica. En todos los casos se tra-
taba de tumores de alto grado y estadio avanzado (T3G3)19.  
En nuestra experiencia, no hemos observado recurrencias 
tumorales en el lugar de la resección ureteral.

Otro aspecto importante en la valoración de la NU-LAM es 
la recurrencia tumoral a nivel vesical. La tasa de recidiva vesi-
cal después de la nefroureterectomía 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 aparición de la recidiva tumoral en la vejiga fue 
de 8 meses tras la cirugía, de acuerdo con las series publica-
das que indican que las recurrencias vesicales se desarrollan 
de forma temprana después de la cirugía14.

Nosotros no realizamos el cierre del defecto vesical, ya 
que este se ha descrito como innecesario. Así, Villicana et 
al20 describieron 27 casos de escisión cistoscópica del uréter 
intramural con rodete vesical, usando un asa de Collin, sin 
cierre de la cistostomía. Todos los cistogramas fueron negati-
vos para extravasación al séptimo día de la cirugía y ningún 
paciente desarrolló enfermedad pélvica extravesical.

Cuando el tumor se encuentra en el uréter distal, este 
tiende a crear más fibrosis periureteral y puede hacer más 
probable una alta incidencia de conversiones operatorias. En 
nuestro caso, tuvimos 2 pacientes con esta localización tumo-
ral, por lo que se completó la ureterectomía por vía abierta 
después de la nefrectomía laparoscópica.

Nuestra decisión de usar la técnica de LAM es multifacto-
rial. Así, los resultados oncológicos son superponibles a los 
de la nefroureterectomía abierta y, por el contrario, el confort 
perioperatorio, la estancia hospitalaria y la recuperación del 
paciente son sustancialmente mejores. Durante la NU-LAM, 
la incisión para el puerto de la mano es similar a la necesaria 
para la extracción de la pieza, que puede extraerse en bloque, 
con un buen control oncológico. Otras ventajas asociadas al 
uso de la mano son la sensación táctil, la orientación tridimen-
sional y propiocepción, la capacidad para la disección roma 
y la retracción, y la capacidad de un control rápido ante una 
lesión vascular. Además, la LAM puede realizarse por urólogos 
nuevos en la intervención laparoscópica, debido a una corta 
curva de aprendizaje, lo que proporciona la confianza necesa-
ria para el desarrollo en cirugía laparoscópica estándar.
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