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RESUMEN
Queremos presentar nuestra experiencia clinica y quirargica en ocho pacientes, utilizando la
nefroureterectomia radical con desinsercion endoscépica del uréter, como una técnica valida y segu-
ra en tumores uroteliales del tracto urinario superior.

ABSTRACT
We want to present our clinic and chirurgical experience in eight patients, using the radical neph-
roureterectomy with endoscopical resection of the ureter, as a safe and valid technique, in urotelial
tumours localized in the upper urinary tract.

Los tumores uroteliales del tracto urinario — Tumor bilateral.
superior, constituyen alrededor del 5% de — Mala funcién renal de base.
todos los tumores derivados del urotelio. - Pequenas lesiones de bajo grado y estadio,

Su localizacion es mas frecuente a nivel de la aunque no se cumplan las tres primeras con-
pelvis renal que a nivel ureteral, con un 2-4% de diciones.
bilateralidad. En estos casos se aboga por una reseccion

A pesar de su baja incidencia en nuestro medio, endoscopica, anterograda o retrograda, depen-
estos tumores tienen como caracteristicas tipicas diendo de la localizacién, o bien reseccion del frag-
la multifocalidad, tanto sincrénica como anacroé- mento de uréter afecto con rafia término-terminal
nica, la tendencia a la recidiva y a la progresion si posterior, e incluso se han descrito técnicas de
los dejamos a su libre evolucion. sustitucion del uréter con intestino.

También es muy frecuente su asociacién a No obstante, y siempre que no se cumplan las
tumores vesicales, siendo esta asociacién mas fre- condiciones antes descritas, la opcién reconocida
cuente que la contraria. en todos los foros urolégicos, es la nefroureterec-

En lo que corresponde a su tratamiento se tomia radical, que implica:
puede diferenciar un tratamiento conservador: - La exéresis de la unidad renal correspon-

— Paciente monorreno. diente.
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— La exéresis de la totalidad del uréter.

— La exéresis de un rodete vesical perimeatico
(debido a la gran incidencia en la literatura
de recidiva tumoral perimeatica y en el
munon ureteral).

Esto, lo que obliga es a la realizacién de inci-
siones quirurgicas muy amplias, o bien un doble
abordaje (lumbotomia + incisién pararrectal), lo
que se asocia a mas morbilidad, tanto peropera-
toria, por mayor duracion del acto quirurgico,
como post-operatoria.

Como alternativa, una de las técnicas desarro-
lladas, es la realizaciéon de una desinsercion del
uréter por via endoscopica, antes de realizar la
nefroureterectomia.

Presentamos nuestra experiencia en ocho
pacientes intervenidos utilizando esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 8 pacientes, todos ellos varones,
con una edad media de 67 anos (rango 52-83)
intervenidos en nuestro Servicio entre mayo de
1998 y junio de 2000.

La clinica que presentaron fue de hematuria en
un 100% de los casos, dolor célico en un 50% de
los casos y S. Constitucional en un 25%.

La funcién renal era normal (considerando por
valor normal un valor de creatinina plasmatica <
1,5 mg/ml) en todos ellos, salvo en uno de los
pacientes que presentaba una leve insuficiencia
por poliquistosis renal.

FIGURA 1. Detalles de la desinsercion ureteral endoscopica. Arriba a la izquierda: identificacion del meato ureteral. Arriba
a la derecha: intubacion del uréter con catéter. Abajo a la izquierda: inicio de la desinsercion con asa de Collins, se visua-
liza el detrusor. Abajo a la derecha: uréter totalmente desinsertado, apreciandose la grasa perivesical.
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FIGURA 2. Arriba a la izquierda: manifestaciones clinicas. Arriba a la derecha: localizacién tumoral. Abajo: resultados

anatomopatoldgicos.

Como antecedentes de interés, dos de los
pacientes eran hipertensos y dos cardiopatas (uno
de ellos con angina de pecho y otro sometido a un
doble by-pass coronario).

El diagnostico se apoyo en UIV, TAC y ECO,
realizandose la primera prueba al 75% de los
pacientes, la segunda al 75%, y la ECO al 25%.

El apoyo de la citologia o citologia selectiva, asi
como el estudio de diseminacién, fueron emplea-
dos para completar el diagnéstico.

En todos los pacientes se constaté que la loca-
lizacion tumoral era en pelvis renal o calices, salvo
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uno que se hallaba en uréter yuxtapiélico, antes
de tomar la decision quirurgica.

Este punto es importante, ya que en toda la lite-
ratura revisada, se hace especial hincapié, en que
las indicaciones para realizar esta técnica vienen
determinadas fundamentalmente por la localiza-
cion tumoral, estando contraindicada cuando el
tumor se localiza en uréter lumbar o uréter pel-
viano, por el riesgo de diseminacion tumoral.

Todos los pacientes fueron sometidos, a explo-
racion fisica, determinaciones analiticas y valora-
cion del riesgo anestésico previo a la cirugia.



D. PASCUAL REGUEIRO, M.A. TRIVEZ BONED, M.A. GARCIA GARCIA, Y COLS.

Descripcion de la técnica quirtirgica

En la primera fase de la cirugia, con el pacien-
te en posicion de litotomia, se inicia la cistoscopia,
utilizando un resector con vaina de 24 Ch., 6pti-
ca de 302, montando un asa de Collins.

Una vez descartada la presencia de tumor vesi-
cal concomitante, se localiza el orificio ureteral
correspondiente y se intuba la totalidad del uréter
hasta pelvis renal, con un catéter ureteral, siem-
pre bajo control endoscoépico (Fig. 1).

Se procede entonces a la reseccién endoscopi-
ca del orificio ureteral, a baja presion, hasta que
se constata la total desinsercion del mismo.

La baja presiéon de irrigaciéon nos evita una
excesiva salida de solucion de suero lavador, aun-
que cierto extravasado resulta incluso beneficio-
so, ya que ayuda a la diseccion del trayecto ure-
teral.

Debido a las caracteristicas anatémicas del tra-
yecto intramural del uréter, es preciso durante la
reseccion insistir mas en el “techo” del mismo.

Se deja entonces una sonda de Foley de 18 Ch,
y se coloca al paciente en decubito lateral con
“pillé” y “flex” iniciandose la segunda parte de la
cirugia.

Se lleva a cabo entonces la nefroureterectomia
radical, a través de una lumbotomia con resecciéon
de la ultima costilla.

El catéter ureteral facilita extraordinariamente
la localizacion y la exéresis completa del uréter,
que es disecado en todo su trayecto.

La cirugia se finaliza con la colocacién de un
drenaje en el lecho de la desinsercién y otro en el
de la nefrectomia (Fig. 2).

RESULTADOS

La duracion media de la intervencion fue de 2h
55 min., con una media de 35,76 min. empleados
en la desinsercion.

La media habitual empleada por nosotros en
una segunda incision es de 1h 20 min. por lo que
conseguimos reducir casi una hora la interven-
cion.

Mortalidad quirurgica: O.

Complicaciones post-quirurgicas:

— 2 casos de uretritis leve, que no alargaron el
ingreso, y que fueron tratados con antibiote-
rapia oral y lavados uretrales con una solu-
cion diluida de povidona yodada.
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— Un paciente sufrié una insuficiencia cardia-
ca en el post-operatorio inmediato, a la que
se anadi6 una infeccién por SARM de la heri-
da quirargica, lo que alargo6 sustancialmente
el post-operatorio.

Sé6lo en dos casos la funcién renal post-opera-
toria se deterior6 levemente (creatininas plasma-
ticas de 1,95y 1,568 mg/dml), mejorando en con-
troles posteriores.

No hubo empeoramiento de la funcién renal del
paciente con insuficiencia leve.

EI tumor fue unico en todos los casos, salvo
uno que fue multiple.

Su localizacion fue:

— Pelvis en 5 casos.

— Caliz superior en 1 caso.

— Caliz inferior en 1 caso.

— Uréter proximal en 1 caso.

siendo derechos el 50% e izquierdos el otro
50%.

La estancia hospitalaria media de 7 pacientes
fue de 12 dias, (rango 9-15).

El paciente complicado con la insuficiencia car-
diaca requiri6 38 dias de hospitalizacion.

En todos los casos el drenaje del lecho renal se
retiré entre los 5-7 dias de la cirugia, la sonda vesi-
cal entre los 11-14 dias ( media de 12), y el dre-
naje del lecho de desinsercion al dia siguiente de
retirar sonda.

Los resultados anatomopatolégicos fueron:

- 50% pTIG2.

- 20% pT3G3.

— 1 caso pTOG1.

— 1 caso pT4 N2.

E1 50% de los pacientes presentaron recidivas
vesicales superficiales, con un tiempo libre de
enfermedad de 16 meses de media, sin encontrar-
se en ninguan caso implantacién sobre el lecho de
la desinsercion.

Actualmente todos los pacientes vivos, uno de
ellos en estado preterminal (pT3 con aparicién de
metastasis multiples a los 13 meses de la inter-
vencion).

El paciente con diagnéstico anatomopatologico de
pT4 N2, recibi6 4 ciclos de quimioterapia CMV, que
es el mismo empleado en nuestro Servicio para los
tumores uroteliales vesicales, ya que en la literatura
no hay recogida mucha experiencia en cuanto a este
tema. Hasta el momento se encuentra vivo y sin evi-
dencias de metastasis ni de recidiva locoregional.



DESINSERCION URETERAL ENDOSCOPICA EN LA NEFROURETERECTOMIA RADICAL: PRESENTACION DE NUESTRA EXPERIENCIA

DISCUSION

El tratamiento estandarizado de los tumores
uroteliales del tracto urinario superior es la
nefroureterectomia radical con escisién de man-
guito vesical. Esta técnica viene avalada por mul-
tiples estudios que han demostrado una inciden-
cia de entre el 30 y al 75% de recurrencia tumo-
ral ipsilateral, en el munoén ureteral o alrededor
del orificio ureteral, en pacientes tratados de
manera conservadora, (Bloom y cols. 1970,
Kakizoe y cols. 1980, Mullen y Kovacs 1980).

Dicha intervencion se ha llevado a cabo tradi-
cionalmente a través de un doble abordaje, lum-
botomia mas incision pararectal, o bien a través
de amplias incisiones de laparotomia media o pro-
longacién descendente de lumbotomias.

Este tipo de intervenciones conlleva una mayor
morbilidad, determinada por la necesidad de inci-
siones amplias y/o dobles, que prolongan el acto
quirargico y predisponen a mayores complicacio-
nes en el post-operatorio.

El avance de las técnicas minimamente invasi-
vas en todas las vertientes quirurgicas ha promo-
vido el desarrollo de nuevas alternativas de abor-
daje y tratamiento de estos tumores.

Asi se encuentra descrita como técnica para el
tratamiento de los tumores de localizacién en pel-
vis y calices renales, la desinserciéon endoscopica
del uréter previa a la lumbotomia. Encontramos en
la literatura una primera serie de trece casos entre
el ano 83 y 88 (Lin WC y cols.) en la que se refleja
la oportunidad de utilizacién de dicha técnica, la
disminucion del tiempo quirargico y del dolor post-
operatorio, y su recomendacién como opcién vali-
da para el control de este tipo de tumores.

Los aspectos fundamentales para el desarrollo
de este tipo de intervencién, son la localizacion
tumoral a nivel de pelvis o calices renales, dado
que durante el segundo tiempo de la intervencion
no se tiene control sobre el uréter, pudiendo favo-
recer la diseminacion tumoral.

Este es el aspecto mas importante y defendido
en todas las series.

Otro punto a tener en cuenta de la técnica, es
la escasa, o practicamente nula, recidiva tumoral
sobre el lecho de desinsercion.

No obstante Fernandez Goémez, J.M. y cols.,
publicaron en el afio 98 un caso de implantacion
tumoral sobre el orificio de desinsercién endoscopi-
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ca en un paciente con tumor de alto grado, en el
cual se habia empleado esta modalidad quirtirgica.

En esta serie presentamos nuestra experiencia
en el tratamiento de ocho pacientes con tumores
uroteliales que cumplian los requisitos definidos
en las series previas (ausencia de tumor vesical,
localizacion tumoral en pelvis, calices o nacimien-
to del uréter).

En todos ellos se consiguié una disminucion
del tiempo quirurgico y una correcta evolucion
post-operatoria (excepto uno de ellos que sufrié
problemas de descompensacion cardiaca e infec-
cion de la herida quirargica).

La técnica resulta sencilla de realizar a pesar
de requerir un doble abordaje, endoscépico y
abierto, no presentando mayores complicaciones
en el seguimiento post-operatorio.

La continua busqueda de técnicas quiruargicas
cada vez menos invasivas, nos remite en la litera-
tura a la utilizacion de la desinsercion endoscopi-
ca combinada con la exéresis de la unidad reno-
ureteral por via laparoscopica, consiguiendo a su
vez un resultado 6ptimo.

En cuanto al seguimiento a medio plazo en los
ocho pacientes incluidos en esta serie no se ha
observado recidiva tumoral en el lecho de desin-
sercion, aunque si se ha presentado recidiva
tumoral a nivel vesical.

A pesar de que nuestra serie es corta, y que seria
necesario un seguimiento a mas largo plazo, consi-
deramos la técnica combinada, de desinsercion
endoscopica mas lumbotomia, como una opcion
valida para el tratamiento de los tumores urotelia-
les localizados en pelvis y calices renales, siendo
nuestra primera eleccion en los pacientes que cum-
plen los requisitos mencionados en la exposicion.

CONCLUSIONES

La desinsercion endoscopica en nuestra expe-
riencia, es una opcion terapéutica con escasa
morbi-mortalidad, que acorta el acto quirurgico,
ya que evita una segunda incision.

No presenta apenas complicaciones derivadas
de la técnica.

No se ha constatado en ningun paciente de
nuestra serie, en este periodo de seguimiento,
implantaciéon tumoral en el lecho de la desinser-
cion, no obstante, sera el seguimiento a mas largo
plazo el que nos asegure esta condicion.
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Por estos motivos consideramos que se trata de
una opcion valida en el tratamiento radical de los
tumores uroteliales de tracto urinario superior y
de este modo es nuestra técnica de eleccion en el
tratamiento de los tumores uroteliales localizados
en pelvis renal o calices.
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