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Cistoanexohisterectomia radical mas nefroureterectomia
unilateral en bloque por via laparoscopica con
extraccion transvaginal. Consideraciones practicas
de una cirugia poco frecuente
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INTRODUCCION

El carcinoma de células transicionales en vejiga es una
de las patologias malignas mds frecuentes, con una
incidencia del 10% en hombres y del 4% en mujeres
en los Estados Unidos'. La prevalencia conjunta con
tumores del tracto urinario superior es rara, siendo
del 2-4%?2. La cistectomia radical con linfadenectomia
ilio-obturatriz bilateral es considerada el tratamiento
de eleccidén para aquellos casos de carcinoma masculo-
invasor y/o de alto grado. No obstante, no se encuentra
exenta de una morbilidad considerable. Por su parte, la
realizacién de una nefroureterectomia es menester en
los casos de tumores del 4rbol urinario superior de alto
grado, invasivos, recurrentes o multiples.

En aquellos pacientes con compromiso de ambos
componentes de la via excretora, la realizacién de una
cirugfa radical conjunta se presenta como la principal
opcién. La utilidad de la laparoscopia en estos casos
ha sido comunicada desde el afio 1992° con el objetivo
de evitar grandes incisiones, lo que disminuye el dolor
posoperatorio, la estancia hospitalaria y permite una
recuperacién mds ripida del paciente. Sin embargo, la
curva de aprendizaje suele ser prolongada y la confeccién
de la derivacién urinaria constituye un gran desafio. La
extraccion vaginal de las piezas es sugerida en pacientes

de sexo femenino con el afin de evitar una laparotomia y
permitir un mayor confort posoperatorio".

Es objetivo de este trabajo describir nuestra experiencia
en dos casos con cistoanexohisterectomia radical y
nefroureterectomia en bloque, ambas realizadas por via
laparoscépica y con extraccién por via transvaginal en
pacientes con tumores en vejiga y drbol urinario superior
concomitantemente.

CASOS CLINICOS Y METODO
Caso clinico 1

Paciente de sexo femenino de 66 afios de edad con
antecedentes médicos de
transuretrales de vejiga (RTUV) por carcinoma
urotelial de alto y bajo grado (no mayor a pT1) con
recaidas multicéntricas luego de instilacién con BCG
(bacilo de Calmette-Guérin).

multiples  resecciones

Durante control cistoscépico (VFC) se evidencian
multiples lesiones exofiticas arborescentes que ocupan
gran parte del fondo y cara lateral izquierda vesical
y, tras realizarse tomografia computarizada (TC) de
abdomen y pelvis con contraste endovenoso (EV), se
observan lesiones exofiticas vesicales y en luz de uréter
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derecho. Debido a este hallazgo, se realiza VFC bajo
anestesia general, donde se observan las lesiones en vejiga
anteriormente descriptas y, al progresar a través del meato
ureteral derecho con ureterorrenoscopio, se observan
al menos ocho lesiones exofiticas en la luz ureteral y
pelvis renal derecha. Se efecttia reseccidn y biopsia de las
lesiones vesicales y ureterales con diagnéstico histoldgico
de carcinoma urotelial de alto grado sin infiltracién de
musculo detrusor en vejiga (pT1). Debido a la alta carga
tumoralylafalta derespuestaainmunoterapiaendovesical,
se indica cirugia de exéresis por via laparoscépica, donde
se realiza cistectomia, nefroureterectomia derecha,
anexohisterectomia, linfadenectomia  ilio-obturatriz
bilateral con extraccién de las piezas por via vaginal y

posterior confeccién de ureterostomia cutdnea izquierda.

El diagnéstico histoldgico es carcinoma urotelial de alto
grado en pieza de nefroureterectomia mds carcinoma
urotelial de alto grado asociado a carcinoma in situ (CIS)
en vejiga con compromiso delaldmina propia (pT1) y sin
compromiso neopldsico ganglionar (0/20 ganglios). La
paciente evoluciona favorablemente sin complicaciones,
externdndose al tercer dia posoperatorio. Luego de un
seguimiento de 19 meses, la paciente no presenta recaida
de su enfermedad durante los controles imagenoldgicos.

Figura 1. Pieza quirdrgica y estado actual de la paciente
(caso clinico 1)

Caso clinico 2

Paciente de sexo femenino de 81 afios de edad con
antecedentes médicos de hipertension arterial y dislipemia
que es remitida al Hospital Alemdn por hematuria
macroscdpica de reciente inicio y hallazgo ecografico de
tumor vesical.
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Se realiza VFC bajo anestesia general, donde se
evidencia una gran masa tumoral en la pared vesical. Se
lleva a cabo la reseccién parcial de la misma para biopsia
con diagnéstico histolégico de carcinoma sarcomatoide
de vejiga. En TC de abdomen y pelvis con contraste EV
se observa la masa intravesical anteriormente descripta
con el agregado de imagen de defecto de relleno en pelvis
renal izquierda (Figura 2). Se efecttia ureterorrenoscopia
con biopsia de dicha lesién con diagnéstico histoldgico
de carcinoma urotelial papilar de alto grado. Se indica
cirugia de exéresis por via laparoscépica, donde se
realiza cistectomia,
anexohisterectomia,

nefroureterectomia  izquierda,

linfadenectomia ilio-obturatriz
bilateral con extraccidén de las piezas por via vaginal y

posterior confeccién de ureterostomia cutdnea derecha.

El diagnéstico histoldgico es carcinoma urotelial de alto
grado en pieza de nefroureterectomia mds carcinoma
sarcomatoide vesical con invasién de tejido adiposo
(pT3a) y sin compromiso neopldsico ganglionar
(0/16 ganglios). La paciente evoluciona con ileo que se
resuelve con tratamiento médico, demorando su egreso
hospitalario hasta el décimo dia posoperatorio. Es
readmitida 30 dias después en muy mal estado general y
con evidencia de una recaida maltiple en retroperitoneo,

falleciendo a los 46 dias de la cirugia (‘Tabla 1).

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen y pelvis
con contraste endovenoso, donde se observa lesion en vejiga
y pelvis renal izquierda (caso clinico 2).
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CONSIDERACIONES OPERATIVAS
Y TECNICA QUIRURGICA

Luego de realizado el diagndstico e indicado el
tratamiento quirdrgico, se inicia una serie de
evaluaciones multidisciplinarias con el objetivo de
optimizar la performance perioperatoria del paciente.
Estas comprenden consultas con profesionales de los
Servicios de Anestesiologia, Nefrologia, Nutricién y
Psicooncologia, ademds de una evaluacién por parte
de un ostoma terapeuta, quien asigna el lugar mds
adecuado para una futura ostomia y, a su vez, serd el
encargado de la educacién posoperatoria del paciente.

Siguiendo las pautas propuestas para el cuidado
perioperatorio (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS), el paciente es estimulado hacia la realizacion de
actividad fisica, cese de hdbitos nocivos e implementacién
de una dieta saludable segin las recomendaciones
nutricionales’.

El paciente es internado 2 horas previo a la cirugia,
momento en que se realiza la profilaxis antibidtica
preoperatoria. En nuestro hospital y segtin las pautas
del Servicio de Infectologia, el esquema consiste en
ampicilina sulbactam a dosis de 1,5 g EV o teicoplanina
a dosis de 800 mg EV en casos de alergia a la penicilina.

Una vez en el quiréfano, se debe considerar que se
afrontard una cirugia prolongada de aproximadamente 5
0 6 horas que incluye un cambio de posicién del paciente
y un reacondicionamiento del campo quirtrgico y sus
integrantes. La prevencién de las lesiones por decubito
prolongado debe ser tenida en cuenta en primera
instancia mediante la proteccién de los sectores mds
declives del paciente, utilizando un acolchonamiento
adecuado. Ademds, se colocan medias de compresién
antiembdlicas, que se mantendrin hasta que
el paciente inicie la deambulacion durante el
posoperatorio. En el quiréfano, luego de realizada una
lista de chequeo de seguridad prequirtrgica, se da inicio
a la cirugfa.
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Variable Paciente caso 1 Paciente caso 2

Edad (afios) 66 81

IMC 26,3 kg/m? 29,1 kg/m?
ASA score Il I
Antecedentes Apendicectomia Reemplazo de

quirdrgicos RTUV cadera bilateral

pT1, urotelial de alto No menor a pT1,

T (por RTU)

y bajo grado sarcomatoide
el it i 8
Estadia hospitalaria (dias) 3 10
Complicaciones
Intraoperatorias Ninguna Ninguna
Posoperatorias Ninguna fleo
Histopatologia
Tino Urotelial de Carcinomla

alto grado sarcomatoide
T pT1 mas CIS pT3a
g;‘s”l‘t?\;‘ésde ganglios 0/20 0/16
Mérgenes quirdrgicos Negativos Negativos
Margen uretral Negativo Negativo
Uréter pTl pT0
Rifién pTl pTl
Seguimiento (dias) 553 46
Estado actual Libre de enfermedad Fallecida

Referencias: ASA, American Society of Anesthesiologists; CIS, carcinoma in situ; IMC, indice de
masa corporal; RTU, resecciones transuretrales; RTUV, resecciones transuretrales de vejiga.

Tahla 1. Variables clinicas de ambas pacientes

En primer lugar, se realiza la nefroureterectomia. Con
el paciente en posicién de lumbotomia se procede a
colocar una sonda vesical. Se efecttia el neumoperitoneo
con puncién con aguja de Veress a través de una
pequenia incisién en hipocondrio hasta una presién de
15 mmHg. Se coloca un trécar de 10 mm pararrectal en
linea umbilical para la utilizacién de la ptica. Luego de
constatado el correcto ingreso, se introduce un trécar de
10 mm en fosa iliaca y otros dos puertos accesorios de
5 mm en configuracién romboidal. Se debe considerar
que el trocar de fosa iliaca luego serd utilizado durante
el tiempo pelviano, por lo que se debe posicionar
lo més lateralizado posible sin comprometer la
comodidad del cirujano. Se procede a la identificacién
de estructuras del pediculo renal y se realiza su control
mediante sutura mecinica Echelon FlexTM 60 mm.
Endopath® o colocacién de Hem-o-lock, recomendando
la utilizacién de sutura mecdnica para agilizar el
procedimiento y disminuir el tiempo total de la cirugia.



Se completa la liberacién de la celda renal y del uréter
hasta su insercién vesical sin seccionarlo para evitar la
contaminacién de la cavidad, por lo que se procede al
embolsado de la pieza de nefroureterectomia, que queda
alojada en el lecho. Se efecttia cierre de aponeurosis y
piel en todos los puertos, a excepcidn del colocado en
fosa ilfaca que se cubre con cinta adhesiva (Tegaderm®).

Se rota al paciente a la posicién de litotomia
modificada con los brazos adheridos al cuerpo y
soporte en un hombro para permitir una posicién
de Trendelenburg maxima. Se introduce una nueva
sonda vesical bajo técnica aséptica que se incluye en
campo operatorio y una valva maleable envuelta con
gasas embebidas con iodopovidona en vagina. Se
colocan trécares en disposicion de “W” (Figura 3).
Se identifica y secciona el uréter a preservar proximo
a su insercidn vesical respetando su vasculatura y se
toma una muestra de su margen distal para estudio
anatomopatolégico por congelacién. Se procede a
realizar la linfadenectomia pelviana bilateral tomando
a la bifurcacién de la arteria ilfaca primitiva como
limite proximal, el nervio genitocrural como limite
lateral, la vena umbilical obliterada y cara lateral
vesical como limite medial, la arcada del pubis como
limite ventral y el paquete obturatriz (nervio, arteria
y vena) como limite de profundidad.

Con el fin de disminuir la linforrea posoperatoria, se
colocan clips de Hem-o-lock en las dreas de mayor
concentracién de canaliculos linfiticos. Las mismas
suelen estar ubicadas en la bifurcacién de la arteria
iliaca primitiva, en el entrecruzamiento del nervio
obturatriz con la vena iliaca y en el dpice del paquete
linfitico obturatriz. Se contintia con el embolsado de
ambas piezas de linfadenectomia y se alojan en el lecho.
Se recomienda la realizacién de la linfadenectomia
previo a la cistectomia para facilitar la exposiciéon de
la cara lateral del pediculo vesical con el objetivo de
asegurar un control seguro del mismo (Ver figura3).

Se realiza la apertura del peritoneo parietal sobre fondo
de saco continuando la seccién en forma bilateral,
formando una “H™. Se prosigue con la apertura
peritoneal en fondo de saco de Douglas en forma
bilateral uniendo ambas lineas de linfadenectomia,
formando una “H” Se disecan e identifican ttero,
anexos y ambos pediculos vesicales que se controlan con
electrocauterizacién con LigaSure Atlas™ (aqui también
se puede emplear una sutura mecanica o la colocacién
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Figura 3. Disposicidn de trocares en “W" durante la cistectomia

de Hem-o-lock). Se disecan y exponen ttero y anexos,
controlando sus pediculos con LigaSure Atlas™.

En este momento, se evita la liberacién vesical, debido
a que la misma dificultaria la correcta visualizacién
para el tiempo vaginal. Por tanto, luego del control
de los pediculos vesicales, se incide la cara posterior
vaginal teniendo como guia la valva maleable
anteriormente colocada en vagina, dejando adherida su
cara anterior a la pieza de uretrocistectomia. Finalizada
esta diseccion, se comienza el tiempo uretral realizando
una incisién en “U invertida” por encima de la uretra,
comprometiendo la cara anterior vaginal. Se delimitan la
uretra y cuello vesical hasta lograr la liberacién completa

de la vejiga.

Seretiranlas piezasembolsadas de nefroureterectomia
con cistouretroanexohisterectomia y linfadenectomia
pelviana por via vaginal. Se realiza colporrafia intra
y extracorpdrea con sutura reabsorbible y colocacién
de taponaje vaginal con gasas furacinadas. Se constata
por via laparoscdpica la correcta hemostasia y se
exterioriza el ureter por la incisién del trocar en
fosa iliaca con posterior confeccion de ureterostomia
cutdnea. Finalmente, se coloca drenaje en el sitio de
incisién de la fosa iliaca contralateral.

DISCUSION

La cistectomia radical en simultineo con la

nefroureterectomia es una cirugfa desafiante cualquiera
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sea su abordaje y comprende tres instancias quirdrgicas
complejas que son realizadas en forma conjunta. Desde
el momento mismo del diagndstico de la enfermedad,
varios aspectos deben ser tenidos en cuenta para
lograr un procedimiento seguro y que represente
una baja morbilidad posoperatoria, favoreciendo una
recuperacion precoz. Las ventajas de la via laparoscépica
incluyen una rdpida restauracién de la ingesta oral,
menor necesidad de administracién de opioides y menor
tiempo de internacién.

Actualmente existen publicaciones de casos aislados
y pequefias series de cirugia laparoscépica en este
escenario. Barros y colaboradores” presentan una
serie de 8 pacientes sometidos a cistectomia radical
mas nefroureterectomia laparoscépica por carcinoma
células transicionales sin

conjunto de reportar

complicaciones  intraoperatorias. En la  misma
incluyen dos casos de nefroureterectomia bilateral
por insuficiencia renal terminal y seis casos de
nefroureterectomia unilateral con la confeccién de un
conducto ileal a través de una minilaparotomia. Por
su parte, Berglund y colaboradores® comunican dos
casos de cistectomia radical mas nefroureterectomia
bilateral laparoscépica, iniciando por el tiempo pelviano

y reposicionando a los pacientes en dos oportunidades.

La utilidad de la via vaginal en estos casos se presenta
como la oportunidad de prescindir de mayores
incisiones que demoren la recuperacién del paciente.
Ademas, se ha presentado también como unaalternativa
de acceso para la confeccién de conductos o reservorios
de forma intracorpérea’. En nuestra experiencia,
hemos publicado la utilizacién de esta via para piezas
de cistectomia’. Yuan y colaboradores' realizan
cistectomia radical mas nefroureterectomia bilateral
laparoscépica con extraccidn vaginal en una paciente
con insuficiencia renal terminal y presencia de tumor
en vejiga y ambos uréteres. Por su parte, Juirez Soto
y colaboradores presentan un caso donde realizan
a través de la via laparoscépica la cistectomia radical
en primer orden, luego ambas nefroureterectomias vy,
finalmente, la extraccidn vaginal de la pieza precisando
de tres tiempos de reposicionamiento, aunque
priorizando la utilidad de esta via.
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CONCLUSION

Creemos que este abordaje minimamente invasivo puede
ser utilizado en casos seleccionados para disminuir el
impacto quirtrgico. En nuestra institucion, priorizamos
el abordaje multidisciplinario en estos pacientes. A su
vez, de nuestra experiencia rescatamos consejos practicos
destinados a simplificar una cirugia técnicamente
compleja y a disminuir el tiempo operatorio.
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