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RESUMEN

DERIVACIONES URINARIAS LAPAROSCOPICAS

Introduccion: El tratamiento del cancer vesical infiltrante y el carcinoma superficial de alto grado recidivante esta claramen-
te establecido en la cistectomia radical y linfadenectomia pelviana. Uno de los campos que mas dudas plantea en su abordaje
por via laparoscoépica es el tratamiento radical del cancer vesical, que exige experiencia en cirugia laparoscopica pelviana y en el
que la derivacion urinaria presenta grandes dificultades técnicas a su abordaje laparoscépico.

Objetivos: El objetivo fundamental de este articulo es comunicar nuestros resultados con las derivaciones urinarias tras cis-
tectomia radical laparoscopica en las que hemos llevado a cabo las anastomosis ureteroileales por via laparoscopica.

Material y Métodos: Desde enero del 2005 hasta diciembre 2007 hemos completado 67 cistectomias radicales laparoscopi-
cas. Hemos realizado un total de 28 derivaciones urinarias laparoscopicas segun nuestra técnica, siendo en 7 pacientes entero-
cistoplastias de sustituciéon con una edad media de 54,85 afios y en 21 pacientes ureteroileostomia cutanea con una edad media
de 69,15 anos.

Resultados: El tiempo quirurgico medio de la enterocistoplastia con anastomosis uretral y ureteral laparoscépicas es de 5 h
y 30 min. Para la ureteroileostomia cutanea con anastomosis ureteral laparoscépica el tiempo quirirgico medio ha sido de 4hs.
y 30 min. Hemos tenido 1 caso de fuga urinaria en las neovejigas laparoscopicas y 3 casos en los conductos ileales laparoscopi-
cos (14%). No hemos tenido ningtn caso de dehiscencia intestinal ni de estenosis ureteroileal. La estancia media de las neoveji-
gas es de 13,6 dias para el 85% de los casos y de 11,8 dias para el 77,7% de las ureteroileostomias laparoscoépicas.

Discusion: La cistectomia radical laparoscopica constituye un procedimiento todavia relegado a centros con gran experiencia
en cirugia laparoscopica. El procedimiento mas aceptado por la mayoria de los grupos incluye realizar la cistectomia por via lapa-
roscopica y la derivacion urinaria por via abierta. No existen evidencias sobre las posibles ventajas de las derivaciones urinarias
por via laparoscépica. En cualquier caso, son necesarios estudios comparativos para definir claramente el papel de la cirugia
laparoscopica en las derivaciones urinarias.

Palabras clave: Laparoscopia. Cistectomia. Derivacién urinaria. Neovejiga. Conducto ileal.

ABSTRACT

LAPAROSCOPIC URINARY DIVERSIONS

Introduction: The treatment of the invasive bladder cancer and the recurrent T1G3 is clearly established in radical cystec-
tomy and pelvic linphadenectomy. One of the fields where the laparoscopic approach implies more doubts is the treatment of
bladder cancer, because it requires experience enough in pelvic laparoscopic surgery and the urinary diversion implies great tech-
nical difficulties to the laparoscopic approach.

Objetives: The main goal of this article is to report our results with the urinary diversion after laparoscopic radical cystec-
tomy where the ureteral anastomosis has been performed by a laparoscopic approach.

Methods: From January 2005 to December 2007 we have performed 67 laparoscopic radical cistectomies. We conducted 28
laparoscopic urinary diversions with our technique: 7 neobladder with an average age of 54,85 years and 21 ileal conduit with
an average age of 69,15 years.

Results: The averagesurgical time for enterocistoplasty with laparoscopic urethral and ureteral anastomosis is of 5 hours and
30 minutes. For the cutaneous ureteroileostomy with laparoscopic ureteral anastomosis the average surgical time has been of 4
hours and 30 minutes. We have had 1 case of urinary leakage in the laparoscopic neobladder and 3 cases in the laparoscopic
ileal conduit (14%). We have not intestinal dehiscence nor ileal-ureteric stenosis. The average hospital stay for laparoscopic neo-
bladder is for the 85% of cases of 13,6 days , and of 11,8 days for the 77,7% ofileal ureteric laparoscopies.

Discussion: The laparoscopic radical cystectomy is still a procedure reserved for groups with great experience in laparosco-
pic surgery. Nowadays, the most accepted procedure by most groups includes perform the cystectomy by a laparoscopic appro-
ach and the urinary diversion by an open approach. There is no evidence of the advantages of laparoscopic urinary diversion. It
is necessary to perform comparative studies to clearly define the role of laparoscopic surgery in the urinary diversion.

Key words: Laparoscopy. Cystectomy. Urinary diversion. Neobladder. Ileal conduit.
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1 tratamiento del cancer vesical infiltrante y el
Ecarcinoma superficial de alto grado recidivante
esta claramente establecido en la cistectomia radi-
cal y linfadenectomia pelviana. Con el tratamiento
quirurgico standard por via abierta la tasa de mor-
talidad es inferior al 3% y la tasa de morbilidad pos-
toperatoria (30 dias) excede el 30%, siendo aun
superior en pacientes de edad avanzada!.

Desde que nuestro grupo iniciara su programa
de cirugia laparoscopica en el anno 2002 la progre-
sion en este campo en nuestro medio ha sido expo-
nencial®. Desde entonces hemos realizado mas de
1.400 procedimientos laparoscopicos de diversa
indole. Uno de los campos que mas dudas plantea
en su abordaje por via laparoscoépica es el trata-
miento radical del cancer vesical. Por un lado exige
experiencia suficiente en cirugia laparoscépica pel-
viana y plantea requerimientos oncoldgicos estrictos
como puede ser la linfadenectomia, y por otro la
derivaciéon urinaria presenta grandes dificultades
técnicas a su abordaje laparoscoépico.

Es importante recordar que las primeras cistec-
tomias radicales laparoscépicas fueron descritas
hace mas de una década®8. Los beneficios del abor-
daje laparoscopico han sido definidos en una menor
pérdida sanguinea y un menor dolor postoperatorio,
que como consecuencia se traducen en una precoz
recuperacion del transito intestinal y de la actividad
global, asi como beneficios cosméticos. A pesar de
dichas ventajas persiste el debate sobre si la cistec-
tomia radical es una patologia que se beneficia cla-
ramente del abordaje laparoscopico. Por otro lado,
diversos grupos han desarrollado todo el procedi-
miento quirdrgico por via laparoscopica en un
intento de potenciar las ventajas de la cirugia lapa-
roscopica. En el ano 2000, Gill et al. describieron el
primer conducto ileal puramente laparoscépico y
Gupta et al. Posteriormente en el ano 2002, mien-
tras que Turk et al. en el ano 2001 describen el
Mainz II puramente laparoscoépico y nuevamente
Gill et al.. en el anno 2002 hacen lo propio con el
Studer laparoscopico. Existe, por tanto, una volun-
tad por imponer el procedimiento por via laparosco-
pica también en el campo del cancer vesical®12.

En Enero del 2005 realizamos la primera cistec-
tomia radical laparoscéopica en nuestro centro. El
objetivo fundamental de este articulo es comunicar
nuestros resultados con las derivaciones urinarias
tras cistectomia radical laparoscoépica en las que
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hemos llevado a cabo las anastomosis ureteroileales
por via laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Desde enero del 2005 hasta diciembre 2007 he-
mos completado 67 cistectomias radicales laparos-
copicas. Hemos realizado un total de 28 derivacio-
nes urinarias laparoscopicas segun nuestra técnica,
siendo en 7 pacientes enterocistoplastias de susti-
tuciéon con una edad media de 54,85 anos (47-66)
en 3 varones y 4 mujeres, y en 21 pacientes urete-
roileostomia cutanea con una edad media de 69,15
anos (60-78) en 18 varones y 3 mujeres.

Hemos llevado a cabo los primeros 26 casos a
través de una minilaparotomia la totalidad de la
derivacién urinaria con la excepcion de la anasto-
mosis neovejiga-uretra, que en el caso de la neoveji-
ga se realizé por via laparoscoépica. Los siguientes
consecutivos 28 casos se desarroll6 a través de una
minilaparotomia de 5-7 cm de longitud lo que
corresponde al tiempo intestinal, y por via laparos-
copica las anastomosis ureteroileales y vesicoure-
trales en las neovejigas, y las anastomosis ureteroi-
leales tipo Bricker-Wallace II o directas en los con-
ductos ileales. Los ultimos 13 casos se han llevado
a cabo a través de una laparotomia suficiente para
realizar toda la derivacion urinaria por via abierta.

Técnica quirargica

Tras finalizar la cistectomia radical y la linfade-
nectomia laparoscoépicas, procederemos a disecar
por via laparoscépica un tunel por detras del meso-
sigma para pasar el uréter izquierdo hacia el lado
derecho en los conductos ileales y en las neovejigas
que lo requieran. Igualmente, antes de realizar el
tiempo abierto, se procede a la liberacion proximal
de los uréteres y del hemicolon derecho para tener
la movilidad necesaria de las estructuras implicadas
en el tiempo reconstructivo.

Hemos completado 7 enterocistoplastias de sus-
titucion por via laparoscopica realizando por via
abierta la seleccion del asa, la reconstruccion del
transito intestinal y la conformacion de la cara pos-
terior de la neovejiga y la zona donde se anastomo-
sara a la uretra. En los 5 casos en los que se ha rea-
lizado una reimplantacion ureteral tipo Le-Duc
laparoscépico, hemos completado sélo parcialmente
la cara anterior de una neovejiga tipo Camey II
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dejando abiertos los extremos para la reimplanta-
cion ureteral. Tras cerrar la laparotomia y reconsti-
tuir el neumoperitoneo realizaremos por via lapa-
roscopica en primer lugar la anastomosis neovejiga-
uretra, posteriormente la reimplantacion ureteral
antirreflujo y por ultimo completaremos el cierre de
la neovejiga. En los 2 casos que hemos realizado
una reimplantacién ureteral directa laparoscépica
hemos conformado en su totalidad por via abierta
una neovejiga tipo Hautmann (Figs. 1, 2 y 5).

También hemos completado 21 ureteroileosto-
mias por via laparoscépica. En todos estos casos la
seleccion del asa ileal y la reconstruccion del tran-
sito intestinal se han llevado a cabo a través de
una minilaparotomia. Tras reconstituir el neumo-
peritoneo hemos realizado 16 Bricker-Wallace II y
5 reimplantaciones directas (Bricker) laparoscopi-
cos. En todos ellos, tras finalizar las anastomosis y
comprobar su estanqueidad finalizamos el procedi-
miento con la conformacion del estoma cutaneo
(Figs. 3, 4y 5).

Todos los cateterismos ureterales se han realiza-
do con la ayuda de la aguja-trocar de nefroscopia y
de una guia teflonada por via percutanea y bajo con-
trol laparoscoépico sin complicaciones (Fig. 6).

RESULTADOS

Desde mayo del 2006 hasta septiembre del 2007
hemos realizado un total de 21 ure-
teroileostomias laparoscopicas, y
desde octubre del 2005 hasta abril
del 2007 hemos realizado un total
de 7 enterocistoplastias de sustitu-
cion laparoscopicas segun las téc-
nicas descritas.

El tiempo quirurgico medio de la
cistectomia radical y linfadenecto-
mia laparoscopicas es actualmente
de 3 h 30 min. El tiempo quirargico
medio de la enterocistoplastia con
anastomosis uretral y ureteral la-
paroscopicas es de 5 h y 30 min, lo
que hace un tiempo total medio de
9 horas. Para la ureteroileostomia
cutanea con anastomosis ureteral
laparoscopica el tiempo quirargico
medio ha sido de 4 h. y 30 min, lo
que hace un tiempo quirargico
medio total de 8 horas. Todos los
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FIGURA 1. Neovejiga Camey II: extremos preparados para
rimplantacion ureteral tipo Le-Duc.

S

FIGURA 2. Reimplantacioén ureteral laparoscépica tipo Le-Duc y reimplantacion
ureteral directa laparoscéopica en neovejiga Hautmann.
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FIGURA 3. Ureteroileostomia Bricker-Wallace II laparos-
copica.

FIGURA 4. Laparatomia necesaria para el tiempo intesti-
nal del Bricker-Wallacell.

pacientes han sido realizados por dos equipos qui-
rurgicos, procediendo al tiempo de exéresis un
unico cirujano (JCL) y del mismo modo para las
derivaciones urinarias laparoscépicas un unico
cirujano (SAG).
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FIGURA 5. Pielografia retrégrada en Bricker-Wallace II
laparoscépico y UIV en Camey II laparoscépico.

FIGURA 6. Aguja-trocar de nefroscopia.

Respecto a las complicaciones postoperatorias
(30 dias postoperatorios) en el grupo de las entero-
cistoplastias hemos tenido 1 Unico caso sobre 7 de
fistula ureteroileal (14,2%) resuelta mediante una
nefrostomia percutanea y 1 tinico caso de reingreso
por malfunciéon de la neovejiga por drenaje inade-
cuado de la misma, en un paciente limite por sus
caracteristicas anatémicas (obesidad y mesos cor-
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tos) que nos obligé a conformar una neovejiga en
“Y”, y que present6 un episodio de retencion aguda
de orina de la hemivejiga izquierda y que supuso la
pérdida progresiva de la unidad renal ipsilateral
durante el primer ano de seguimiento.

En el grupo de las ureteroileostomias cabe des-
tacar 3 casos de fistula ureteroileal (14,2%) en el
postoperatorio inmediato que obligé en dos de ellos
a realizar sendas nefrostomias percutaneas, resol-
viéndose en todos los casos de forma satisfactoria.
Igualmente hemos tenido 2 casos con ileo paralitico
resueltos de forma conservadora y 1 caso con cua-
dros de suboclusién intestinal de repeticion sin evi-
denciar en ningun estudio fuga urinaria ni trastor-
no digestivo.

Cabe destacar que en ningun caso de derivacion
urinaria laparoscopica hemos tenido que lamentar
ningun caso de dehiscencia intestinal. Del mismo
modo debemos resaltar que no hemos tenido ningun
caso de estenosis ureteroileal en el seguimiento de
estos pacientes.

La longitud de las laparotomias para el grupo de
las enterocistoplastias es de 7 a 10 cm, mientras
que para los conductos ileales es de 5 a 7 cm (Fig.
4). En todos los casos el inicio de la deambulacion
se ha producido entre el 3° y el 4° dia, mientras que
el inicio de la tolerancia oral para las enterocisto-
plastias de sustitucién se ha realizado en todos los
casos entre el 3° y el 6° dia postoperatorio, y para
las ureteroileostomias entre el 3° y el 5° dia. La
estancia media para las neovejigas ha sido de 17
dias, que se reduce a 13,6 (85% de los casos) dias si
excluimos el paciente con fistula urinaria postope-
ratoria. Para los conductos ileales la estancia media
sobre 18 casos es de 17,1 dias, tras excluir 1 falle-

cimiento postoperatorio por causas cardiovascula-
res, 1 paciente al que se le diagnostica en el posto-
peratorio una neoplasia de colon y 1 paciente por
reintervencion a las 24 hs. por sangrado. Si exclui-
mos los 3 pacientes con fistula urinaria postopera-
toria y 1 paciente con cuadros de suboclusion de
repeticion probablemente por bajo gasto esplacni-
co, obtenemos una estancia media de 11,8 dias
para el 77,77% de los casos (14 casos de un total
de 18). En el grupo de los conductos ileales lapa-
roscopicos un paciente falleci6 en el inmediato
postoperatorio por causas cardiovasculares y 3
han fallecido por progresion de su enfermedad,
mientras que en el grupo de las neovejigas lapa-
roscopicas no ha habidos muertes postoperatorias
y se han presentado 2 fallecimientos por progre-
sion de la enfermedad.

Tras un seguimiento medio de 18,5 meses (10-24
meses) sobre 17 ureteroileostomias laparoscépicas
(excluidos 4 fallecimientos), 15 pacientes presentan
cretininas estables <1,5 mg/dl (0,69-1,5 mg/dl), 1
paciente presenta un cretinina de 2,9 mg/dl. simi-
lar a la preoperatoria y un paciente presenta una
cretinina estable de 2 mg/dl.

Para las enterocistoplastias de sustitucion, el
seguimiento medio es de 22 meses (14-32 meses)
sobre 6 casos (excluido 1 fallecimiento a los 6 meses
del seguimiento), presentando 4 casos cretininas
estables < 1,2 mg/dl (0,69-1,2 mg/dl) y 2 casos cre-
atininas estables de 1,8 mg/dl, siendo ambos pa-
cientes monorrenos (Tabla 1).

DISCUSION
La mejor forma de abordar el tratamiento por via
laparoscépica del cancer vesical no esta definido.

Tabla 1. Resultados a corto y medio plazo de las derivaciones urinarias laparoscépicas

Ureteroileostomia cutanea

laparoscépica

Enterocistoplastia de sustitucion
laparoscépica

Numeros de casos
Seguimiento medio
Tiempo qco. Medio
Long. Laparotomia
Fistula urinaria

Tasa de reingreso
Dehiscencia intestinal
Estenosis ueteroileal

Estancia media

21

18,5 meses (10-24 m)
4 h 30 min (total: 8 h)
5-7 cm

3 (14,2%)

0%

0%

0%

11,8 dias (17,1 d)

7

22 meses (14-32 m)

5 h 30 min. (total: 9 h)
7-10 cm

1 (14,2%)

1 (14,2%)

0%

0%

13,6 dias(17 d)
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Las ventajas de la cistectomia radical laparoscépica
pueden ser discutidas por el hecho de necesitar una
considerable experiencia en cirugia laparoscoépica y
porque los defensores del abordaje convencional
disponen de los mismos medios de hemostasia que
aplicamos en cirugia laparoscépica y que han mejo-
rado los resultados en términos de sangrado.
Algunos grupos han intentado potenciar los benefi-
cios de la laparoscopia en este procedimiento reali-
zando la derivacion urinaria por via laparoscopica®13.
Hoy en dia todavia hay grupos en esta direccion e
incluso los grupos con experiencia en cirugia robo-
tica también comunican procedimientos enteramen-
te laparoscopicos!4-16,

Nuestro grupo ha realizado una clara apuesta
por los procedimientos laparoscoépicos desarrollan-
do actualmente la casi totalidad de las prostatecto-
mias, la mayoria de las cirugias retroperitoneales y
de las cistectomias, asi como procedimientos como
el linfocele o la reimplantacion ureteral por via lapa-
roscopica.

En Enero del 2005 iniciamos nuestro programa
de cistectomias laparoscopicas. Tras los primeros
26 casos en los que realizabamos todas las deriva-
ciones urinarias por via abierta a través de una
minilaparotomia, obtuvimos una tasa de estenosis
ureteroinestinales excesivamente elevadal”. Por este
motivo, decidimos realizar las derivaciones por via
laparoscépica. Basandonos en la literatura de los
escasos grupos con cierta experiencia en este campo
desestimamos la derivacion urinaria enteramente
laparoscépica tanto por el inasumible tiempo qui-
ruargico como por la elevada tasa de complicaciones
mayores!8. De este modo decidimos realizar por via
abierta el tiempo intestinal y las reimplantaciones
ureterales por via laparoscopica.

Dado el evidente coste en tiempo quirargico que
supone realizar una gran parte del procedimiento
por via laparoscopica decimos realizar dos equipos
quirurgicos que ofrece ventajas ya descritas por
otros grupos'®. En el caso de realizar un conducto
ileal todas las laparotomias necesarias han sido de
5-7 cm de longitud, mientras que en el caso de las
enterocistoplastias de sustituciéon la laparotomia
necesaria es de entre 7 y 10 cm en funcién de la
obesidad del paciente y de las caracteristicas del
meso ileal. Una de las ventajas evidentes de la ciru-
gia laparoscopica en general y de la cistectomia en
particular es el hecho de realizar incisiones de
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pequeno tamano y obviar el empleo de retractores lo
que se traduce en unos menores requerimientos
analgésicos en el postoperatorio. Igualmente ofrece
ventajas puesto que limita el tiempo y la longitud del
paquete intestinal que se expone a la temperatura
ambiente y a la manipulacion por el cirujano. Tanto
el menor dolor postoperatorio como la menor expo-
sicion intestinal tienen efectos beneficiosos en la
recuperacion del transito intestinal de forma mas
precoz!”. Nosotros no nos hemos planteado en nin-
gun caso la derivacion urinaria integramente por via
laparoscépica puesto que obliga a unos tiempos qui-
rurgicos inaceptables, y por la alta tasa de compli-
caciones descritas por otros grupos como reciente-
mente publicaron Haber y Gill con una tasa de rein-
tervenciones por fistula intestinal o urinaria del
29%18, Dada la experiencia de la Cleveland Clinic
confirmamos nuestra acertada postura al evitar rea-
lizar la continuidad intestinal por via laparoscoépica,
a pesar de tener alguna experiencia positiva en
enterocistoplastias de ampliacion laparoscoépicas!®.
Con nuestra técnica aseguramos la continuidad
intestinal con las mismas garantias que en la ciru-
gia convencional a través de una laparotomia mini-
ma. Segun nuestra experiencia realizar la derivacion
urinaria por via abierta a través de una minilaparo-
tomia obliga a emplear una mayor longitud ureteral
cuya vascularizacion puede estar comprometida tra-
duciéndose en una tasa elevada de estenosis urete-
rointestinales del 17%!7. En nuestra serie de deri-
vacion urinaria a través de una minilaparotomia
con reimplantacion ureteral laparoscépica, hemos
tenido 3 fistulas urinarias en Bricker-Wallace I y en
una enterocistoplastia de sustitucion que han sido
manejadas en todos los casos de forma conservado-
ra con éxito. Todos estos casos pueden atribuirse a
la curva de aprendizaje por tratarse en la mayoria
de casos iniciales o pacientes obesos (neovejiga). En
cualquier caso no tenemos ningun paciente con
estenosis ureterointestinal a diferencia del grupo
inicial realizado por via abierta a través de una
minilaparotomia, ni ningan caso de fistula intesti-
nal en el postoperatorio.

Los tiempos quirurgicos de todas las series de
cistectomias radicales laparoscépicas son prolonga-
dos (6-10 h). Los tiempos quirurgicos vienen condi-
cionados inicialmente por la curva de aprendizaje en
el tiempo de la exéresis. Muchos grupos realizan la
linfadenectomia a través de la incision por la que
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realizan la derivaciéon urinaria. En los primeros 30
casos el tiempo de cistectomia y linfadenectomia
oscilaba entre 3 y 5 horas, siendo actualmente el
tiempo medio de 3 h y 30 min con un numero de
ganglios extraidos similar a las series de abierta. En
los ultimos 12 casos de ureterolileostomia cutanea
el tiempo quirdargico medio en el grupo laparoscopi-
co es de 4 h 30 min mientras que en las enterocis-
toplastias de sustitucion es de 5 h 30 min. Por
tanto, el tiempo quirurgico medio de cistectomia
radical con derivacion laparoscépica es de 8 h para
el Bricker y de 9 h para la neovejiga. En el caso con-
creto del Bricker-Wallace el tiempo laparoscépico es
de de 2 h de media, puesto que la continuidad intes-
tinal y la confeccion del estoma se realiza sin neu-
moperitoneo, lo que hace un total de 5 h 30 min de
media de tiempo laparoscopico para todo el procedi-
miento, lo que es importante desde el punto de vista
cardiovascular-anestésico.

En el grupo de las neovejigas, realizamos inicial-
mente las reimplantaciones ureterales tipo Le-Duc
por tratarse de la técnica mas frecuentemente
empleada por nuestro grupo en la experiencia de
cirugia abierta. Dada la tasa descrita de estenosis
del 2-4%2° y para reducir el tiempo quirurgico,
hemos realizado 2 casos con reimplantacion urete-
ral directa. Hemos demostrado con nuestra serie
que dicho procedimiento por via laparoscoépica es
viable y presenta unos resultados similares a los del
grupo histérico de cistectomias abiertas. Hemos
tenido tan solo un caso de fistula urinaria resuelta
mediante una nefrostomia percutanea y ninguna
estenosis ureterointestinal. En el grupo de neovejiga
abierta tras cistectomia radical laparoscépica los
resultados son absolutamente comparables en tér-
minos de fuga urinaria y estancia postoperatoria.
Cabe resaltar que no tenemos ningun caso de este-
nosis ureterointestinal en ninguno de los dos gru-
pos.

Respecto a la ureteroileostomia cutanea, hemos
realizado 16 Bricker-Wallace II laparoscoépicos por
tratarse de la técnica mas frecuente en nuestro
grupo, y b reimplantaciones directas (Bricker) lapa-
roscopicos dado el menor tiempo quirurgico y las
tasas similares de complicaciones publicadas?!22,
Los principales problemas de estenosis ureteroin-
testinales se han presentado en este grupo de
pacientes cuando se han realizado por via abierta a
través de una minilaparotomial?. A diferencia del
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abordaje abierto a través de una minilaparotomia,
en el grupo de derivaciones laparoscépicas no tene-
mos ningun caso de estenosis ureteroileal. E1 com-
portamiento postoperatorio en términos de recupe-
racion precoz del transito intestinal y de los reque-
rimientos analgésicos han sido muy superiores a
nuestra serie histérica de cirugia abierta y discreta-
mente superior al grupo laparoscopico con minila-
parotomia, por lo que desde de Noviembre del 2007
estamos realizando todas nuestras derivaciones por
via abierta a través de una laparotomia suficiente.

CONCLUSIONES

La cistectomia radical laparoscopica constituye
un procedimiento todavia relegado a centros con
gran experiencia en cirugia laparoscopica. Aunque
son varios los grupos que han realizado las deriva-
ciones integramente por via laparoscopica, este
abordaje se ha abandonado por el prolongado tiem-
po quirurgico y la elevada tasa de complicaciones.

Actualmente, el procedimiento mas aceptado por
la mayoria de los grupos incluye realizar la cistecto-
mia por via laparoscopica y la derivacion urinaria
por via abierta. En nuestra experiencia la cistecto-
mia radical por via laparoscépica ofrece ventajas en
términos de sangrado, dolor postoperatorio, recupe-
racion precoz del transito intestinal y de la actividad
cotidiana, e incluso mejoras cosméticas.

Desde nuestra experiencia la enterocistoplastia
de sustitucion con reimplantaciéon ureteral laparos-
copica no ofrece ventajas con respecto a la reim-
plantacion abierta, y sin embargo supone un tiem-
po quirurgico mas prolongado, por lo que abogamos
por hacerlo a través de una laparotomia econémica.

La ureteroileostomia laparoscopica es perfecta-
mente viable hacerlo segun la técnica que hemos
descrito. Ofrece unos resultados postoperatorios
superiores a nuestra serie histérica en términos de
estancia postoperatoria y a medio plazo superiores
al procedimiento a través de una minilaparotomia
en tales términos. Probablemente los resultados
sean similares si se realiza el procedimiento abierto
a través de una laparotomia suficiente para garanti-
zar el resultado de nuestras anastomosis. Aunque
pueda haber una pequena ventaja en términos de
estancia en la reimplantacion laparoscépica es poco
probable que compense el tiempo quirurgico asocia-
do, por lo que actualmente la realizamos por via
abierta.
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En cualquier caso, son necesarios estudios com-

parativos para definir claramente el papel de la ciru-
gia laparoscopica en las derivaciones urinarias.
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