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Cirugia Laparoscopica Oncoldgica, después de Cirugia Abierta

ses posible?
Oncologic Laparoscopic Surgery after Open Surgery: is it possible?

Vladimir Erik Vargas Rocha’, Patricia Segales-Rojas®, Brian E. Vargas Rocha®

Abstract

Se presenta un caso de un paciente masculino de 55 afos, con dolor en regién dorso lumbar derecho, hematuria filiforme, se realiza
tomografia abdominopélvica contrastada observando tumor en pelvis renal derecha. Se realiza nefrectomia radical derecha abierta.
Retorna nuevamente con hematuria se realiza cistoscopia, ureteroscopia y citologia selectiva, documentando recurrencia local en
uréter derecho. Se realiza ureterectomia radical derecha con rodete vesical laparoscédpico y linfadenectomia extendida, con reporte
histopatoldgico de uréter derecho con carcinoma urotelial de bajo grado, con posterior evolucién satisfactoria y en vigilancia. Con el
presente articulo, queremos enfatizar que con un adecuado entrenamiento, experiencia, y practica en cirugia laparoscépica, se pueden
obtener excelentes resultados oncoldgicos, estéticos, comparables a la cirugia abierta, con el beneficio de una rapida recuperacion
y menor dolor y sangrado, por esto creemos que con practica y paciencia es perfectamente realizable una cirugia laparoscépica
oncoldgica después de una cirugia abierta.
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Resumen

We present the case of a 55 year old male patient with pain in the right dorsal lumbar region, filiform hematuria, a contrasted
abdominopelvic tomography was performed, showing a tumor in the right renal pelvis. An open radical right nephrectomy was
performed. Returning again with hematuria, cystoscopy, ureteroscopy and selective cytology were performed, documenting local
recurrence in the right ureter. A radical right ureterectomy was performed with laparoscopic bladder encirclement and extended
lymphadenectomy, with histopathological report of right ureter with low-grade urothelial carcinoma, with subsequent satisfactory
evolution and in surveillance. This article is intended to emphasize that adequate training, experience and practice in laparoscopic
surgery can achieve excellent oncologic and aesthetic results, similar to open surgery, with the benefit of a quick recovery and less pain
and bleeding. Therefore, we believe that with practice and patience, laparoscopic oncologic surgery after open surgery is perfectly

feasible.
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Durante la ultima década la cirugia laparoscdpica causod
una revoluciéon en la cirugia uroldgica, este inicio
de cirugia mediante abordaje laparoscopico se atribuye a
Cortesil en 1979. Durante varios afios ain no se tenia como
primera opcidn este tipo de abordaje, hasta que se realiz¢ la
primera nefrectomia por Clayman en 19912, momento en
el que se inicia su aceptacion y posterior expansion, durante
los primeros afios el avance fue de forma lenta, debido a
eventos técnicos y material. Entre las primeras técnicas
laparoscopicas, tenemos a la linfadenectomia de estadiaje,
para el tratamiento del cdncer de préstata que fue descrita
por Schuessler* mostrando en esta cirugia la viabilidad de
la diseccién ganglionar pélvica, con menor sangrado, y con
mayor facilidad, convirtiéndose en la técnica ideal, siendo este
paso muy importante, y fue la forma en la que se iniciaron la
mayor parte de los Servicios de Urologia que impulsaron e
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incentivaron el abordaje por la laparoscopia®.

Los horizontes de la cirugia laparoscdpica se han expandido
en el ambito uroldgico a lo largo de las ultimas décadas.
En algunos procedimientos uroldgicos la laparoscopia ha
demostrado ser superior a su contraparte abierta, y encuentra
un lugar importante en el manejo de las neoplasias del tracto
genitourinario. Descrita en un inicio para el tratamiento del
cancer renal, se convirtié en parte del arsenal quirurgico
para el tratamiento de las neoplasias suprarrenales, en tracto
superior, vejiga, prostata y testiculares. Permite combinar los
principios oncoldgicos de la cirugia abierta con los beneficios
del abordaje de invasién minima*.

En el apartado que corresponde a este articulo en relacion
a los tumores uroteliales de las vias urinarias que afectan la
pelvis renal o el uréter que son relativamente poco frecuentes
y representan del 5 al 7% de todos los tumores renales y
alrededor del 5% de todos los tumores uroteliales’. Se sabe
que el 25 a 75% de los pacientes con tumores uroteliales
superiores, tendran en algin momento un cancer de vejiga®.
Los tumores localizados en el uréter son mas frecuentes en
su tercio inferior: en relacién proximal 3%, medio 24%,
distal 73%7'°. Estos tumores son raros antes de los 40 afios y
tienen su pico de incidencia a los 65 afos. Son dos veces mas
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Figura 1. Ureteroscopia derecha: Se observa a la izquierda guia
hidrofilica (blanca), y a la derecha, multiples frondas tumorales de
aspecto papilar, con sangrado activo, y friable.

comunes en los hombres' "2

El tabaquismo es el factor mds importante relacionado
a estos tumores y estd asociado a un aumento del riesgo de
aproximadamente 3 veces mayor que en la poblacion general.
Otros factores estan relacionados con el consumo excesivo
de analgésicos como la aspirina, fenacetina, y los salicilatos
asociados 0 no a la cafeina y codeina, asi como el uso de
ciclofosfamida'*'*. También existe un aumento significativo
del riesgo de tumores de las vias urinarias superiores en
personas empleadas en las industrias quimica, petrolera y
plastica®.

Cuando se tiene sospecha de un tumor urotelial en vias
urinarias, se debe realizar estudios de gabinete, que nos
permitan evaluar no solo las vias urinarias, sino también
el resto de la anatomia, en busqueda de metastasis u otras
lesiones asociadas, la urotomografia contrastada con fase
excretora, ofrece una sensibilidad aproximadamente del

TR W i

Figura 3. Posicion de paciente, en decubito lateral 45°, con el brazo extendido con fijaciéony
apoyo en pelvis y térax

Figura 2. Linfadenectomia
extendida, se observa vena
cavay aorta disecadas,

67 al 100% y una especificidad del 93 al 99%. Otro estudio
como la resonancia magnética es aproximadamente un 75%
sensible en tumores <2 cm. Otra herramienta que se tiene
es la ureteroscopia con o sin toma de biopsia, este estudio
ofrece un 95% de eficacia en la deteccion de tumores planos
y pequeiios’®.

Para el tratamiento de los tumores uroteliales de las vias
urinarias altas ya sea que se utilice un abordaje abierto o
laparoscépico esrecomendadala ureterectomia distal completa
con rodete vesical (segmento de vejiga) por la mayor tasa de
supervivencia y curacién. Los principios generales incluyen la
reseccion completa intacta del uréter con oclusion controlada
del orificio ureteral. Se extirpa todo el uréter distal, incluidos
la porcién intramural y el orificio ureteral'”*%. Es importante
hacer resaltar que el manejo del uréter distal, contintia siendo
un dilema, debido a que ninguna técnica actual muestra una
clara superioridad respecto a otras tecnicas®.
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Caso Clinico

Case Report

Figura 4. Uréter disecado, y en segunda foto cierre de vejiga con Vicryl 2-0

En los casos en los que se deja un segmento de uréter, el
riesgo de recurrencia local del tumor en el uréter residual es
del 73%, por lo que en estos casos se debe completar la cirugia
con la reseccion del segmento de uréter residual y su porcién
intramural y orificio ureteral en vejiga, para de esta forma
conseguir un adecuado control oncoldgico®.

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un paciente masculino de 55
afios, con antecedente de hipertensiéon arterial sistémica
y diabetes mellitus tipo 2 diagnosticado hace 4 afos, en
tratamiento médico, con adecuado control, refiere que hace
aproximadamente 18 meses inicia su padecimiento con dolor
leve en regién dorsolumbar derecho, tipo colico, irradiado en
hemicinturdn ipsilateral, con intensidad 8/10, acompaiiado de

hematuria macroscopica total con eliminacién intermitente
de coagulos filiformes, recibiendo multiples tratamientos con
analgésicos y antibidticos por probables infecciones de vias
urinarias, colitis y gastritis, todos fallidos, con mejoria parcial
de los sintomas, A los dieciocho meses de iniciado el cuadro,
se realiza tomografia abdominopélvica simple y contrastada,
documentando lesién tumoral en pelvis renal derecha,
produciendo hidronefrosis derecha moderada. Realizandose
examenes paraclinicos todos dentro de parametros normales.
Por lo que se realiza nefrectomia radical derecha abierta, con
reporte histopatoldgico de carcinoma urotelial papilar de alto
grado en pelvis renal, sin compromiso de la muscular, con
borde de secciéon de uréter negativo, perdiendo seguimiento y
sin controles posteriores.

Un ano después de la cirugia radical de rifién acude a

Figura 5. Pieza quirurgica, se observa todo el uréter, con el rodete (segmento de vejiga), integros
y con pieza completa.
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nuestro servicio, con nuevo evento de hematuria macroscépica
total, con codgulos filiformes de manera persistente, llegando
a sindrome anémico, por lo que en el servicio de Urologia
se realiza de urgencia cistoscopia y ureteroscopia, con toma
selectiva de citologias urinarias, documentado durante la
ureteroscopia derecha, evidencidndose multiples frondas
tumorales en todo el trayecto del uréter derecho remanente,
con sangrado activo, e inflamacién severa (Figura 1),
vejiga sin datos de actividad tumoral. Reporte de citologias
urinarias sugestiva de malignidad del lado derecho vy
negativas del lado izquierdo, por lo que se decide realizar
procedimiento quirurgico mediante ureterectomia radical
derecha laparoscopica, con rodete vesical laparoscopico
y linfadenectomia pélvica derecha, precaval, paracaval e
intercavoaortico (Figura 2).

El procedimiento se realizé en posicion de Israel Bergman
izquierda a 45°, colocacion de sonda Foley 18 Fr, se procede a
colocar tres trocares: uno paraumbilical de 10 mm y dos mads
a nivel de la linea clavicular media de 5 mm (Figura 3). Se
liberaron adherencias de cirugia previa, se identifica uréter
y se diseca desde su ligadura de cirugia previa siguiendo su
trayecto hasta la unién ureterovesical. Se diseca hasta llegar
a vejiga y se procede a realizar rodete vesical, previo llenado
de vejiga con solucién fisioldgica, se realiza corte directo de
vejiga con energia bipolar, un margen de 5 mm alrededor del
meato, posteriormente se procede a cierre de vejiga con punto
continuo con Vicryl 2-0, surgete en dos planos, para el cierre
del defecto vesical (Figura 4).

Se extrajo uréter y rodete por el puerto de 10 mm, en 90
min de tiempo quirurgico, se corrobord ausencia de fuga y
hemostasia satisfactoria (ver imagen 6). Sangrado aproximado
de 50 ml. El paciente cursé con evolucion adecuada y dado
de alta al siguiente dia, con sonda por 10 dias, con posterior
retiro sin complicaciones.

El resultado histopatologico reporta: uréter derecho con
carcinoma urotelial papilar de bajo grado, sin invasién a la
muscular y rodete vesical con fibrosis, inflamacién crénica
leve inespecifica, negativo a malignidad, con borde quirtrgico
negativo. Linfadenectomia negativa a malignidad.

En el control a los seis meses posterior a la cirugia, el
paciente se encuentra sin evidencia de recurrencia o actividad
tumoral, con cistoscopia y citologias urinarias de control
negativas.

Discusion

Los sintomas mas frecuentes de los tumores uroteliales de
las vias superiores es la hematuria ya sea esta macroscopica
o microscopica y el dolor lumbar ambas manifestaciones se
presentan en el 56 al 98% y en el 10 al 40% respectivamente®..

Estos dos signos se presentaron en el presente caso, el
primero se manifesté con una hematuria filiforme, llegando
a un cuadro anémico; acompaiado por el segundo signo
clinico mas frecuente: el dolor lumbar. Se evidencié por

tomografia contrastada una lesién tumoral en pelvis renal
derecha, la literatura nos dice que la sensibilidad para detectar
enfermedad maligna de las vias superiores con este estudio
se aproxima al 100%, con una especificidad del 60% y un
valor predictivo negativo del 100% La hidronefrosis también
presente en el paciente, esta vinculada con la invasion en el
80% de los tumores ureterales.

Inicialmente se le realizé nefrectomia radical derecha
abierta, la conducta mas adecuada en este caso hubiese
sido la nefroureterectomia radical, no obstante se le realizd
posteriormente ureterectomia radical derecha laparoscépica,
con rodete vesical y linfadenectomia extendida, La falta de
extirpacion de todo el uréter distal y del orificio ureteral se
asocia con una tasa elevada de recidiva tumoral, de hecho
se recomienda la nefroureterectomia radical porque brinda
una posibilidad 6ptima de supervivencia en numerosas series
(Batata y cols., 1975; Johansson y Wahlquist, 1979; Murphy
y cols., 1980; McCarron y cols., 1983; Zungri y cols., 1990).
Existen estudios que muestran tasas de morbilidad menores
con abordaje laparoscopico en comparaciéon con la técnica
abierta, para los tumores de la pelvis renal y ureterales
proximales o intermedios.

El objetivo del presente articulo es poder mostrar que el
tratamiento de los tumores urologicos puede ser abordado
por via laparoscépica, atn si el abordaje inicial fue abierto,
esto no deberia de ser una contraindicacién para ofrecer un
tratamiento laparoscdpico, teniendo de sustento a la literatura
mundial y maltiples articulos en los que se pone en manifiesto
con un alto grado de recomendacién, el beneficio de
seguridad, adecuado control oncoldgico, sangrado minimo,
recuperacion inmediata, y excelentes resultados estéticos, por
lo que se puede recomendar este abordaje para el tratamiento
de patologias uroldgicas, con el beneficio conocido para
los pacientes, sin que un abordaje abierto inicial sea una
contraindicacion para este abordaje.

Conclusion

Con el presente articulo, queremos hacer énfasis, en que
con un adecuado entrenamiento, experiencia, y practica
en cirugia laparoscopica, se pueden obtener excelentes
resultados oncolodgicos, estéticos, con los mismos resultados
que la cirugia abierta, con el beneficio obvio para el paciente,
de recuperacion rapida a sus actividades y con menor dolor
y sangrado, por esto creemos que con practica y paciencia es
perfectamente realizable una cirugia laparoscopica oncoldgica
después de una cirugia abierta.

Mostramos en este articulo que el abordaje laparoscépico
después de un procedimiento abierto, para el tratamiento de
patologias oncoldgicas, es totalmente seguro y reproducible,
con los beneficios conocidos del abordaje por minima
invasion, y con adecuado control oncoldgico y seguridad para
el paciente, por lo que recomendamos tener presente esta
opcion atin en casos con cirugias abiertas previas.
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