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RESUMEN

NEOPLASIA VESICAL TRAS NEFROURETERECTOMIA POR TUMORES DE UROTELIO SUPERIOR. ¢LA CIRUGIA DEL URETER DISTAL
INFLUYE EN LA EVOLUCION?

Objetivo. Comparar la evolucion de los pacientes con tumor de urotelio superior (TUS) en los cuales realizamos, durante la nefroure-
terectomia, abordaje clasico abierto de desinsercion del uréter distal con aquellos en los que realizamos abordaje endoscopico. Estudiamos
el indice de recurrencias vesicales en cada grupo y los factores que pueden influir en la evolucién.

Material y métodos. Se realiza una revision retrospectiva de las nefroureterectomias realizadas en nuestro Servicio en los ultimos 20
anos. Se dividen en dos grupos. Grupo A (n: 29): doble incision (lumbar y pélvica), Grupo B (n: 24): abordaje endoscoépico del uréter dis-
tal e incision lumbar clasica.

Se realiza en primer lugar un estudio descriptivo en el que se expone: sexo y edad del paciente, antecedentes de reseccion vesical pre-
via por tumor (RTU-V), lado del TUS, y localizacién (calices, pelvis o uréter). También revisamos estadio patolégico y grado tumoral.

En segundo lugar se realiza una revisién de las recidivas vesicales en cada grupo.

Para establecer posibles diferencias utilizamos el Test exacto de Fisher.

Resultados. Observamos diferencias estadisticamente significativas en términos de recurrencias vesicales a favor del grupo B
(p<0.036), lo que significa que existen menos recidivas vesicales en nuestra serie en el grupo de cirugia endoscépica. Sin embargo debido
a la inhomogeneidad de los grupos en estadio, grado y localizacién tumoral, esta diferencia parece mas bien atribuible a estas caracteris-
ticas, mas que a la via de abordaje como factor independiente.

En lo referente a la relacién entre la recidiva vesical y antecedentes de RTU-V no hemos encontrado diferencias entre los grupos pero
si existe diferencia en la serie global. El escaso numero de recurrencias (13) no nos permite establecer una conclusion clara en este pro-
blema, aunque parece que el antecedente de neoplasia previa de vejiga influye en la posibilidad de recurrencia vesical.

Conclusiones. En nuestro resultado el abordaje endoscopico en la nefroureterectomia por TUS parece influir en la posterior apariciéon
de menos recidivas en vejiga, sin embargo la muestra es corta y los grupos no son homogéneos porque el abordaje del uréter no se ha ale-
atorizado por razones éticas obvias. Si parece existir relacion entre la existencia de antecedentes de RTU-V y la aparicion de recidivas pos-
teriores, como mostramos en la serie global. En cualquier caso son necesarios estudios prospectivos randomizados multicéntricos para
conocer si el abordaje del uréter distal influye en la posterior aparicién de recidivas vesicales.

Palabras clave: Cancer de vejiga. Nefroureterectomia. Cirugia. Desinsercion ureteral.

ABSTRACT

BLADDER NEOPLASM AFTER NEPHROURETERECTOMY FOR UPPER URINARY TRACT TUMOR. DOES DISTAL URETER SURGERY
INFLUX ON THE EVOLUTION?

Objective. To compare evolution in patients with urothelial upper tract tumor (UUTT) in whom we performed the classic open appro-
ach to the distal ureter with those in whom whe performed the endoscopic approach. We study the bladder recurrences in each group and
the factors which may influx on the evolution.

Material and methods. Retrospective review of nephroureterectomies in our department in the last 20 years. Group A (n:24): double
incision (lumbar and pelvic incision), Group B (n:29): endoscopical approach of the distal ureter and classic lumbar incision.

A descriptive study is first performed in which we review: sex, and patients age, background transuretral resection of bladder tumor
(TURBT), UUTT side, and UUTT location (calices, pelvis or urether). Pathological stage and tumor grade are also exposed.

Secondly, a review of the bladder recurrences in each group is performed

In order to find differences between de groups we used the Fisher's Exact test.

Results. We observed that in terms of bladder recurrence there is a statistically significant difference between the two groups favoring
Group B (p< 0.036), which means that there are less bladder recidives when perform endoscopic approach of distal ureter. Noneless due
to the groups inhomogeneity in tumor stage, grade, and location, this differences seem to be associated to these sigues, more than to the
approach to the ureter as an independant variable.

In that concerning to the eventual relationship between bladder recidive and background of previous TURBT, we have not found any
differences between the two groups but there are statystically significant difference in the global series. The small number of recurrences
(13) does not allow us to establish a well based conclusion on this issue, but it seems that the background of previous TURBT is an impor-
tant factor that may influx in posterior bladder recurrences.

Conclusions. In our results, endoscopic approach of distal ureter in nephroureterectomy for UUTT does seems to positively influx in
the posterior chance of bladder recurrences. But the studied sample is small and the two groups have not been aleatorized because of
ethical reasons. May the low number of cases affect the test’s statistical potency. It seems that previous TURBT may conditionate these
recurrences, as we show in global serie. It should be necessary a prospective and statistically analised multicenter trial to understand if
distal ureter approach influx on the evolution of these tumors.

Keywords: Bladder cancer. Nephroureterectomy. Surgery. Ureteral desinsertion.
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a nefroureterectomia es el tratamiento estan-

dar para el manejo de los TUS. Tradicional-
mente la técnica quirargica incluia dos incisio-
nes: una lumbar para la nefrectomia y otra ilio-
pélvica (Gibson), para la desinsercion del uréter
distal. En 1952, Mc Donald!, publica en el
Journal of Urology, una nueva técnica de desin-
sercion endoscopica, que permite extraer el espé-
cimen por via lumbar, y extirpar el uréter en su
totalidad evitando la segunda incision.

Hay sin embargo cierta controversia sobre la
posibilidad de implante tumoral alrededor del ori-
ficio ureteral y retroperitoneo, cuando se utiliza
esta técnica, habiéndose descrito la posibilidad
de recidivas vesicales.

Nosotros exponemos nuestra experiencia en
nefroureterectomias y comparamos evolucion en
pacientes en los que se realiz6 el abordaje clasico
con aquellos en los cuales lo hicimos via endos-
copica. Estudiamos las recurrencias vesicales en
cada grupo y los factores que pueden influir en la
evolucion. No tuvimos recurrencias en area de
desinsercion ni en retroperitoneo en nuestra
serie.

Por ultimo realizamos una revision bibliografi-
ca para intentar arrojar luz sobre este tema.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una revision retrospectiva de
las nefroureterectomias por TUS entre 1982 y
2002. Estudiamos aquellos con seguimiento pos-
terior de al menos 24 meses. Se dividen los
pacientes en dos grupos: Grupo A: doble incision
(lumbar y pélvica), Grupo B. desinsercion endos-
copica del uréter. En el primer caso la cirugia fue
siempre la misma. En un primer tiempo nefrecto-
mia por via lumbar y posteriormente incisién
ilioinguinal de Gibson extraperitoneal para dise-
car uréter hasta pared vesical. En este momento
se tira del uréter haciendo “tienda de campana “y
se reseca por completo con pastilla vesical. Se
sutura por ultimo el defecto vesical. En cuanto al
manejo endoscopico, fue siempre el mismo: cir-
cuncision perimeatica con Asa de Collins hasta
grasa perivesical, previa coagulacion del la luz
ureteral. Se contintia la intervencion tras colocar
una sonda vesical, con una lumbotomia, y
nefrectomia disecando el uréter hasta liberarlo y
extrayendo el espécimen completo con pastilla
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vesical. La realizacion de uno u otro procedi-
miento obedece a criterios cirujano dependiente,
y localizacion del tumor dependiente, realizando-
se desinsercion endoscopica en casi todos los
tumores de caliz y pelvis y s6lo en 2 de los locali-
zados en uréter distal.

Se realiza un estudio descriptivo previo en el
que se revisa: sexo y edad de los pacientes, ante-
cedentes de RTU-V, lado del TUS y localizacion
(calices, pelvis o uréter). Asimismo se revisa esta-
dio y grado tumoral.

Posteriormente hacemos una revision de las
recurrencias vesicales en cada grupo. Considera-
mos especialmente el antecedente de RTU-V, las
muertes cancer especificas y las pérdidas de
seguimiento.

Por ultimo se realiza un analisis estadistico
para determinar diferencias entre los dos grupos
en términos de recurrencias vesicales, asi como
recurrencias relacionadas con antecedentes de
RTU-V. Utilizamos el programa SPSS 13.0 con el
Test exacto de Fisher (dado que las muestras son
pequenas) para analizar los datos.

RESULTADOS

Estudiamos 53 pacientes sometidos a nefrou-
reterectomia. E1 Grupo A: 29 pacientes, Grupo B:
24 pacientes. De estos, 10 habian sido tratados
antes con RTU-V por neoplasia vesical, 6 en el
primer Grupo y 4 en el segundo. El seguimiento
medio del Grupo A fue de 62 meses (rango: 24-
200), y del B 59 meses (rango: 28-196). Del total,
47 (88,6%) son hombres, y 6 mujeres (11,4%). La
media de edad es de 62,2 anos (rango: 47-78). En
el lado derecho encontramos 28 tumores (52,8%),
y 25 (47,2%) en el izquierdo. En todos los casos
del Grupo B, se realiz6 la técnica de desinsercion
endoscopica descrita. Los datos descriptivos de
situacion del TUS, estadio tumoral y grado tumo-
ral se muestran en la Tabla 1.

Como podemos observar, del total de los tu-
mores ureterales, s6lo dos casos (13%) se some-
tieron a liberacion endoscopica, hecho destaca-
ble para la comprension de los resultados, debi-
do a la ausencia de homogeneidad en la mues-
tra en este hecho. Tampoco existe homogenei-
dad en lo referente al estadio tumoral habiendo
el doble de tumores infiltrantes en el grupo A
que en el B.
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Tabla 1
Datos descriptivos de los TUS

Total Grupo A Grupo B
Calices y pelvis 25 7 18
Pelvis y uréter 13 9 4
Uréter 15 13
pT1 31 15 16
pT2: 12 9 3
pT3: 10 5 5
GI 2 2 0
GII 35 17 18
GIII 16 10 6

En lo que se refiere a las recurrencias vesica-
les: 13 pacientes (24% del total). De estos, 9 en el
Grupo A, (31% del total del grupo) y 4 en el Grupo
B (16,6% del total del grupo). En lo relativo al
antecedente de RTU-V vemos que de 9 recurren-
cias en grupo A 6 habian sido anteriormente
resecadas por tumor vesical (66,6%). En Grupo
B, 3 que recurrieron (75%) tenia dicho antece-
dente.

Del total, 4 pacientes fueron perdidos para
seguimiento, aunque todos ellos fueron seguido
durante 24, 28, 38, 39 meses respectivamente los
tres primeros en Grupo Ay 1 en B. Hubo 8 muer-
tes tumor-relacionadas, 6 en Grupo A, y 2 en B,
no relacionadas con el procedimiento, sino posi-
blemente con el estadio (habia 5 T3) y con el
grado (los 8 eran GIII).

Una vez realizado el analisis estadistico obser-
vamos que existia una diferencia estadisticamen-
te significativa entre los dos grupos (p<0,036) a
favor del B lo cual significaria que existen menos
recidivas vesicales cuando se realiza abordaje
endoscopico del uréter distal. Sin embargo debi-
do a las diferencias entre los dos grupos en tér-
mino de estadio, grado y localizacion tumoral
cabe afirmar que la técnica quirargica no parece
una variable independiente en la evolucion de la
enfermedad, sino que es una mas en el conjunto
de variables.

En lo referente a la relacion entre la recurren-
cia vesical y el antecedente de RTU-V, no se en-
cuentran diferencias entre los grupos (p<0,670),
pero si existe diferencia estadisticamente signifi-
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cativa en la serie global. De 13 pacientes que re-
currieron, 9 (69,2%) tenian antecedentes de neo-
plasias vesicales previamente resecadas, lo que
nos permite pensar en la posible relacion entre el
antecedente de RTU-V previa y la posterior reci-
diva. El escaso numero de recurrencias no nos
permite establecer una conclusion clara en este
tema.

DISCUSION

Los TUS constituyen menos del 5% de los
tumores uroteliales, y son tumores con un
amplio espectro de patrones de conducta. En el
20-30% de los casos existe una historia de neo-
plasia vesical y en el 2.5% un tumor sincrénico
bilateral. Son mas frecuentes en aquellos pacien-
tes tratados previamente de tumores vesicales.
Algunas de las razones serian las RTU-V repeti-
das y el reflujo vésico-ureteral?.

Estas neoplasias se comportan grado por
grado y estadio, por estadio de la misma manera
que las vesicales.

Existen evidencias de que los TUS se implan-
tan de arriba hacia abajo. Existen varios trabajos
que exponen la alta incidencia de recurrencias en
el munén ureteral después de una nefroureterec-
tomia incompleta, asi como la recurrencia en ori-
ficio ureteral. También ha sido comentado que
los TUS rara vez se desarrollan por encima del
nivel de reseccion de un tumor ureteral®.

La nefroureterectomia es la técnica “gold stan-
dard” cuando un TUS no cumple criterios para
cirugia de conservacion. El espécimen debe
incluir el uréter y la pastilla vesical periorificial
(Kimball y Ferris®). Esta técnica se realiza para
tratar la lesion local de una forma mas efectiva
debido a la posibilidad de multicentricidad de
estos tumores como lo describio Carron en
19828, Incluso aunque el grado y estadio tumoral
son los factores mas importantes en la determi-
nacion de la supervivencia a largo plazo, otros
pueden influir, como la multiplicidad y el aborda-
je quirargico?.

La dificultad en analizar la técnica endoscopi-
ca es debida al diseno retrospectivo de las series
publicadas asi como a la imposibilidad de rando-
mizacion, la baja frecuencia de los TUS, y las
selectivas indicaciones para el manejo endoscopi-
co de los tumores de uréter distal.
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Las recidivas tras nefroureterectomia no son
infrecuentes (23-30%). Sin embargo su inciden-
cia aumenta cuando existe una historia previa de
tumor vesical, relacionandose de forma directa
con el grado tumoral del tumor primario. Hasta el
80% de las recurrencias vesicales aparecen en los
primeros 2-3 anos tras el tratamiento del prima-
rio. En el 90% de los casos tiene el mismo grado
y concuerda en estadio en el 72%°. No existen
estudios serios sobre la cirugia abierta que indi-
quen la zona de mayor recurrencia, que parece
mas frecuente en trigono ipsilateral. No hay dife-
rencia en términos de recurrencias vesicales
entre las series clasicas de cirugia abierta y las
mas recientes de cirugia endoscopica?.

En esta revision encontramos 4 estudios que
comparan ambas técnicas!'® 13, Angulo et al.
refieren tiempo operatorio y estancia media signi-
ficativamente mas bajos cuando se hace desin-
sercion endoscopica. El sangrado también es
menor pero no estadisticamente significativo.
Zubac!? confirma el beneficio de dicho abordaje
en relacion a estancia hospitalaria y superviven-
cia. Todas estas series amparan la eficacia y radi-
calidad de esta técnica en pacientes bien selec-
cionados. Sin embargo el analisis de Saica!!
sobre 60 pacientes de los cuales 28 fueron some-
tidos a abordaje endoscopico del uréter distal y
32 a cirugia abierta concluye que aunque el tiem-
po operatorio y la pérdida de sangre son menores
en el primer grupo, el indice de recurrencias fue
mas alto en el primer grupo con diferencias esta-
disticamente significativas.

Obviamente esta técnica tiene sus indicacio-
nes y contraindicaciones, siendo fundamental la
correcta seleccion de casos?#412.13.19 Estas son
las contraindicaciones:

- Tumor en uréter iliopélvico

- Cirugia pélvica previa

- Radioterapia pélvica

- Aneurisma aortico distal o iliaco
- Fibrosis retroperitoneal

- Tumor vesical sincrénico

La existencia de tumor en uréter distal, incre-
menta la probabilidad de recurrencias en area rese-
cada, asi como de implante retroperitoneal. Cuando
existe antecedente de fibrosis retroperitoneal, aneu-
risma, o cirugia pélvica, el abordaje endoscopico
debe ser evitado debido al riesgo de perforacion
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peritoneal, que causaria implantes celulares en
dicha cavidad. Incluso aunque poco frecuente
puede darse la perforaciéon de un aneurisma. La
lesion peritoneal es bastante infrecuente dado que
la reseccion del orificio ureteral se realiza en el area
trigonal, pero las alteraciones anatémicas asociadas
a las condiciones descritas pueden llevar a la lesion
peritoneal. Generalmente debemos considerar que
cualquier situacion que altere la anatomia o funcio-
nalidad de los tejidos pélvicos sera una contraindi-
cacion del abordaje endoscopico®#5:7:20,

En lo que si existe acuerdo es en mostrar la
via endoscoépica como la mas rapida, con menos
complicaciones, y mas corta hospitalizacion. Pero
hay que tener en cuenta un detalle: la importan-
cia de extraer el uréter completo con el espéci-
men. Cuando se hace la desinsercion, si esta no
es completa, o la técnica no es correcta el uréter
se rompera al tirar lo que constituye la causa
mas frecuente de la “reconversion“ha abierto del
abordaje endoscopicol4. Es también importante
la coagulacion del meato durante la desinsercion,
lo cual nos puede ayudar a reconocer el extremo
ureteral durante la maniobra de “stripping”, que
nos asegura haberlo extraido en totalidad.
Asimismo podria evitar implantes retroperitonea-
les en el area afectada®312:13.17,

En la revision realizada leemos algun trabajo
en el que se refiere la posibilidad de implante
tumoral en el area resecada, intra o extraperito-
neal. Sin embargo podemos preguntarnos si el
abordaje abierto hubiera cambiado la evolucion
en estos casos concretos*8:15:16,

Ademas de las series espafnolas mostra-
das®12:13 hay otras!720. Todas reflejan datos
semejantes, en lo relativo a menor tiempo quiruar-
gico, y estancia hospitalaria, asi como seguridad
oncologica. Una de ellas presenta un alto indice
de recurrencias (50%), pero no expone el posible
antecedente de RTU-V en estos pacientes!®.
Mencion especial nos merece el trabajo de Ro-
driguez Villamil'®, por el tamano muestral y el
analisis estadistico. Muestra 145 pacientes
sometidos a nefroureterectomia 60% con doble
incision y 40% con desinsercion endoscopica. No
hubo diferencias estadisticamente significativas
en numero de recurrencias ni lugar de las mis-
mas. Su conclusion es que el indice de recurren-
cias es independiente de la via de abordaje.
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En este momento en el que la cirugia laparosco-
pica se impone como el presente de la cirugia uro-
logica, nos podemos hacer esta pregunta. ¢Tiene
todavia su papel la desinsercion endovesical del
uréter?. En 1993, Rassweiler?! expone este dilema,
mostrando que la nefroureterectomia laparoscopi-
ca, puede ser asociada a la circuncisibn meatal
transuretral. Tras seguimiento de 4 anos no se
observan recurrencias. La gran ventaja de la lapa-
roscopia es que podemos conseguir una buena
vision de todo el uréter hasta el trayecto intramu-
ral, consiguiendo por tanto una buena hemostasia.
Mc Neill en 2002, también defiende la nefrourete-
rectomia laparoscopica, realizando la desinsercion
endoscopica por una incisién de Pfannestield utili-
zada para extraer la pieza?2. El problema del uréter
distal es analizado en una revision del M.D.
Anderson en Houston, TX?3. Admiten que aunque
no existe evidencia de que un abordaje sea mejor
que otro el procedimiento abierto parece mas facil
y oncologicamente mas eficaz. Por tanto los proce-
dimientos endoscopicos deben ser utilizados con
cuidado debido a la posibilidad de diseminacién
tumoral. La experiencia de la Washington
University es importante dada la amplia casuistica
expuesta, y también apoya la via endoscopica
dando un papel primordial a la via laparoscopica?.

Como conclusion pensamos que una seleccion
correcta de los pacientes, una técnica bien reali-
zada®%7, con coagulacion previa del meato, y un
manejo cuidadoso del espécimen durante la
nefrectomia, hace esta via segura y oncoldgica-
mente radical'®2?526, Es muy importante para
nosotros recordar que los condicionantes mas
claros para la recurrencia o el implante tumoral
son: caracteristicas del tumor (grado y estadio), y
la histologia de la neoplasia vesical previa. En
este caso la recurrencia tendra mas relacion con
la neoplasia vesical que con el TUS.

CONCLUSIONES

En nuestra serie el grupo en el que se realiza
el abordaje endoscopico tiene menos recidivas
vesicales, con una p<0,036. Sin embargo las dife-
rencias entre los grupos en estadio, grado, y loca-
lizacion tumoral, hacen las dos muestras no
homogéneas, y no podemos establecer la via de
abordaje del uréter como variable independiente
en la evolucion de estos tumores. Si parece existir

27

relacion entre la existencia de antecedentes de
RTU-V y la aparicion de recidivas posteriores,
como mostramos en la serie global. En cualquier
caso son necesarios estudios prospectivos rando-
mizados multicéntricos para conocer si el abor-
daje del uréter distal influye en la posterior apa-
ricion de recidivas vesicales.
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