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Cistectomia radical por laparoscopia
(exenteracion anterior) por cancer de

vejiga

Marquina-Sanchez Manuel,! Esquivel-Pedraza Pablo," Lopez-Velarde Valdez Gilberto.?

¥ RESUMEN

La cistectomia radical o exenteracion pélvica anterior
con linfadenectomia pélvica, es el tratamiento ideal
para el cancer de vejiga invasivo o en algunos casos
de cancer de vejiga no invasivo pero de alto grado.
Es un procedimiento agresivo con una significativa
morbimortalidad, que oscila entre 25% a 30% en el po-
soperatorio temprano, lo cual ha originado la busqueda
para disminuirla; la cirugia laparoscopica abate el san-
grado y el ileo posoperatorio, acorta la estancia hospi-
talaria, el dolor posquirurgico y no altera los resultados
oncologicos.

Objetivo: Presentar un caso complejo de cancer en ve-
jiga y uréter (residual).

Métodos: Femenino de 52 anos de edad, acudié con
hematuria macroscopica. Se le realizd un ultraso-
nido renal donde se observoé un tumor en rinén iz-
quierdo. Un oncoélogo cirujano le realizd nefrectomia
izquierda abierta por via anterior en diciembre de 2008.
El estudio de histopatologia del rindn fue carcinoma
de células transicionales. Persisti6 con hematuria in-
termitente, se manejo con antibidticos y en agosto
de 2009 la recibimos, se le realizd6 TC de abdomen y
se inform6 tumor en vejiga. Se realizd exenteracion
pélvica anterior, ureterectomia izquierda (residual),
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® ABSTRACT

Radical cystectomy or anterior pelvic exenteration with
pelvic lymphadenectomy is the ideal treatment for invasive
bladder cancer and in some cases, high-grade noninvasive
bladder cancer. It is an aggressive procedure with signifi-
cant morbidity and mortality that varies from 25-30% in
the early postoperative period, and therefore efforts have
been made to improve these figures. Laparoscopic surgery
reduces blood loss and postoperative intestinal paresis. It
results in shorter hospital stay, reduced postoperative pain,
and does not alter oncological results.

Objective: To present a complex case of bladder and ure-
teral (residual) cancer.

Methods: Patient is a fifty-two-year-old woman who
was admitted to the hospital with gross hematuria in
December 2008. Ultrasound study revealed tumor in left
kidney for which open left nephrectomy with anterior
approach was performed by an oncological surgeon.
Histopathological study of kidney revealed transitional
cell carcinoma. Intermittent hematuria persisted and
patient was managed with antibiotics. She was refe-
rred to the present authors in August 2009. Abdomi-
nal computed tomography scan reported tumor in the
bladder. In August 2010, anterior pelvic exenteration,
left ureterectomy (residual), urethrectomy, and bilateral
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uretrectomia, linfadenectomia bilateral y neovejiga tipo
Indiana; agosto 2010.

Resultados: Tiempo de hospitalizacion tres dias, tiem-
po quirurgico de siete horas, sangrado aproximado 800
mL. Informe histopatologico de carcinoma de células
transicionales grado 3, invasivo de vejiga y de uréter;
ganglios 38 negativos a malignidad.

Conclusiones. En la bibliografia internacional exis-
ten multiples publicaciones de cistectomias radicales en
ambos sexos por carcinoma de células transicionales in-
vasivo de vejiga, efectuados por cirugia abierta, laparos-
cOpica y asistida con robot; sin embargo, en nuestro pais
sigue predominando la cirugia convencional (abierta) y
quiza este caso sea de los primeros que se realizan por
laparoscopia.

Palabras clave: Cancer de vejiga, cistectomia radical
laparoscépica, neovejiga continente, exenteracion an-
terior por laparoscopia, linfadenectomia en cancer de
vejiga, México.

lymphadenectomy were performed, along with Indiana
Pouch construction.

Results: Patient was hospitalized for three days, surgery
duration was seven hours, and blood loss was an approxi-
mate 800mL. Histopathological study reported grade 3 in-
vasive transitional cell carcinoma of the bladder and ureter.
Thirty-eight lymph nodes were negative for malignancy.

Conclusions: There are many reports in the international
literature on radical cystectomy in both sexes for invasive
transitional cell carcinoma of the bladder carried out with
open, laparoscopic, and robot-assisted techniques. Howe-
ver, in Mexico, conventional (open) surgery still predomina-
tes, and the present case is one of the first to be performed
using laparoscopy.

Keywords: Bladder cancer, laparoscopic radical cystec-
tomy, continent neobladder, laparoscopic anterior exente-
ration, lymphadenectomy in bladder cancer, Mexico.

¥ INTRODUCCION

La cistectomia radical es el tratamiento mas efecti-
vo para el cancer invasivo de vejiga; en el hombre es
la cistoprostatectomia radical y para la mujer la exen-
teracion anterior que consiste en la extirpacion del ute-
ro, trompas, ovarios, pared anterior de la vagina y si el
tumor esta adherido al cuello vesical se acompana de
uretrectomia. En algunos casos, cuando la mujer es jo-
ven y tiene deseos de preservar su matriz principalmen-
te por fertilidad y con la condicion de que el tumor de la
vejiga lo permita, se puede conservar €l Utero, ovarios,
trompas, vagina y los paquetes neurovasculares, sin
poner en riesgo el aspecto oncologico. La linfadenec-
tomia pélvica es parte fundamental en el tratamiento y
al parecer entre mas extensa mejor, ademas, ayuda a
la estadificacion. Es necesario construir un conducto o
reservorio urinario, segun la preferencia del cirujano y
el caso. La neovejiga es mas laboriosa, con mayor pro-
babilidad de complicaciones, pero sin duda la que le da
a la paciente mejor calidad de vida. Es un procedimiento
quirurgico mayor con morbimortalidad que va de 25% a
30%, por lo que se han buscado procedimientos menos
invasivos y ha surgido la laparoscopia y la asistida con
robot.!
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® PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 52 afos de edad, diabética controlada con in-
sulina, con obesidad e hipertension arterial aparente-
mente controlada, en noviembre de 2008 se presentod
con hematuria macroscopica se le realizé ultrasonido
renal y TC de abdomen, encontrando una tumoracion
en rindn izquierdo (Imagen 1), se le realiza nefrectomia
izquierda por via anterior transperitoneal en diciem-
bre de 2008; el reporte de patologia fue de carcinoma
de células transicionales de pelvis renal, continud con
hematuria intermitente, recibié antibidticos en varias
ocasiones y regresaba la hematuria. En agosto de 2009
la recibimos por primera vez en la consulta externa; por
sus antecedentes decidimos realizar tele de torax, TC de
abdomen y cistoscopia, encontrando un tumor gran-
de en vejiga (Imagen 2).

En septiembre de 2009 se le realizo RTU de TV con
biopsias de lecho tumoral, sin dejar tumor visible al fi-
nal del procedimiento, el informe de patologia fue CCT
de V de bajo grado Ash 2, sin invasion a musculo (T1
NO MO G2), por lo que se decidd aplicar una dosis de
BCG por seis semanas y luego de un mes de descan-
so, tres dosis mas de refuerzo. Se perdid en su segui-
miento, pero regres6 en mayo de 2010 con hematuria
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Imagen 1. Tumor de la pelvis renal del rifién izquierdo.

macroscopica. Se pidi6 nuevamente TC de abdomen,
con evidencia de actividad tumoral en el uréter resi-
dual izquierdo, asi como en vejiga, sin evidencia de
afeccion ganglionar o visceral. Posteriormente se reali-
z0 cistoscopia, que mostré gran actividad tumoral
desde el cuello de la vejiga; la radiografia de térax no
mostrd metastasis (Imagen 3). Se le propuso realizar
exenteracion anterior, ureterectomia residual izquierda,
uretrectomia, linfadenectomia pélvica por laparoscopia
y una neovejiga continente tipo Indiana, dejando en
claro la morbimortalidad inherente. Con base en nues-
tra evaluacion, esta era su unica y mejor opcion para
una potencial cura a su cancer de vejiga y uréter; se le
explico también que la recuperacion y adaptacion a su
nueva vejiga es lenta y se requiere de paciencia de la
paciente, familiares y personal médico; en agosto de
2010 se llevo a cabo la cirugia propuesta.

Técnica: La preparacion pre-operatoria consistio en
dieta liquida dos dias antes de la cirugia, un dia antes se
le pidi¢ a la paciente que tomara Nulitely® cuatro litros
y levofloxacino 500 mg. Durante el tiempo quirdrgico
intestinal se le aplicaron 500 mg de metronidazol IV y
medias antitrombodticas. En posicion de litotomia, se
realizo asepsia y antisepsia del abdomen, region genital
y vagina, se colocaron campos estériles y sonda vesi-
cal Fr 18, se hizo una incision alrededor del meato ure-
tral, para disecar y liberar la parte distal de la uretra.
Después coloco gasa grande y un separador maleable
de aproximadamente 4 cm de ancho en vagina para
poder identificar el fondo de la vagina. Se cambio la po-
sicion a decubito dorsal y se sujetd de los hombros a la
mesa quirurgica para evitar su desplazamiento cuando
se diera la posicion de Trendelemburg.

Imagen 2. Tumor intravesical exofitico de gran volumen.

Se aplico aguja de Veres de 3 cm por arriba de la
cicatriz umbilical para crear neumoperitoneo con CO,
a una presion de 12 mmHg, se colocd un trocar de 10
mm a 12 mm en este sitio (camara, lente de 0 grados),
luego dos laterales de 10 mm y otros dos mas laterales
de 5 mm en forma de abanico y un 6° trocar de 5 mm, 3
cm por debajo del ombligo (Imagen 4). Se liber6 el co-
lon derecho y parte del transverso, asi como la valvula
ileocecal, abriendo la corredera parieto-colica derecha
con Ligasure, se engrapd con Hem-o-lok de 10 mm el
infundibulo pélvico para liberar el ovario y trompa dere-
cha, se identifico el uréter derecho y se diseco hasta la
vejiga, se engrapa con Hem-o-lok el pediculo vascular
derecho que incluyeron las arterias vesicales superior
media e inferior asi como la uterina, todas ellas ramas
de la hipogastrica, luego con Ligasure se cort6 el uraco
y las arterias umbilicales para descubrir el espacio pre-
vesical e identificar la fascia endopélvica que se abrid
en su parte lateral derecha; se engrap6 y se corto el uré-
ter derecho, se envi6é un fragmento distal del uréter a
patologia (sin actividad tumoral), luego se cort6 con Li-
gasure y grapa Hem-o-lok el ligamento utero-sacro de-
recho, con ayuda del separador maleable intravaginal
se identifico la vagina pared posterior y se marca con el
gancho monopolar; se liberd la union del sigmoides y
colon descendente para descubrir el retroperitoneo
y repetir 1o mismo que se hizo del lado derecho, con
la diferencia de disecar el uréter izquierdo hasta el ter-
cio proximal; se abri6 la pared posterior y lateral de la
vagina con el gancho monopolar, luego se diseco y se
engrap6 con Hem-o-lok el complejo vascular venoso
del clitoris, se cortd para identificar la uretra, la cual
se termina de liberar en su totalidad y se coloc6d una
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Imagen 3. Imagen tomografica del tumor intravesical.

grapa para evitar contaminacion oncolégica en el lecho
quirargico y se termin6 de cortar la vagina incluyendo
en la pieza quirurgica la cara anterior de la vagina. Se
llevo la pieza quirurgica a la parte superior del abdo-
men para poder cerrar la vagina con Monocryl 2-0 y
también el piso pélvico donde se extrajo la uretra con
Vicryl 2-0. Se lavo abundantemente el lecho quirurgico
y se inici6 la linfadenectomia pélvica comenzando por
la parte lateral de la arteria iliaca externa derecha, la ra-
ma iliopubica en su parte inferior, la fosa obturatriz has-
ta la cara lateral de la vejiga en parte media y la arteria
iliaca comun en la parte superior, disecando las arterias
y venas iliacas tanto externas como internas y el nervio
obturador; se hizo lo mismo del lado izquierdo, se colo-
caron en dos bolsas tipo Endobag.

Se hizo una incision entre los dos puertos, supra e
infra umbilical, aproximadamente de 6 cm a 7 ¢cm de
longitud, por donde se extrajeron las piezas quirurgicas,
luego se aislo lo mas posible la herida quirtrgica para
extraer el colon derecho. Se seccion¢ el ileon como a
10 cm de la valvula ileocecal y otra en el transverso
como a 10 cm del angulo hepatico, se hizo anastomo-
sis término-terminal ileo-transversa en dos planos y
se cerrd el mesocolon (anterior al colon derecho), se
lavo perfectamente con solucion fisiologica el ileon ter-
minal y colon derecho, se abri6 el colon en su porcion
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antimesentérica longitudinalmente hasta llegar al ciego
luego se dobl6 de tal manera que se une la parte del co-
lon transverso al ciego formando una bolsa, se realizod
apendicectomia, se libero la grasa cercana a la valvula
ileocecal para realizar plicatura del ileon con seda 2-0
en dos filas, aproximadamente 5 cm a 6 cm (para re-
ducir la luz y fortalecer la valvula ileocecal) los cuatro
ultimos centimetros del ileon en su porcién antimesen-
térica se resecaron para reducir el diametro del que se
va a convertir en el estoma por donde se cateteriz6 la
paciente, luego en la cara posterior derecha de la bol-
sa se hizo un reimplante ureteral con tunel submucoso
con Vicryl 5-0, se dejo una sonda de alimentacion como
férula que sali6 por el mismo estoma, por el puerto de
5 mm del lado derecho se coloco sonda Foley 18 Fr que
sirvi6 de neocistostomia, se dejo sonda Nelaton 16 Fr
por el estoma, se verifico su facilidad para la cateteriza-
cion, por el orificio del trocar de 10 mm del lado dere-
cho se amplié un poco para por ahi extraer el estoma y
fijarlo a la piel con seda 3-0, por el orifico del trocar de
5 mm del lado izquierdo se colocd una sonda Nelaton
18 Fr. como drenaje abdominal cerrado, se cerrd por
planos la herida quirurgica supra e infra-umbilical y la
aponeurosis del puerto de 10 mm del lado izquierdo con
endoclose, se fijaron a la piel el resto de sondas. Se ex-
trajo la gasa intra-vaginal.
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Imagen 4. Sitios de entrada para los puertos de entrada para lapa-
roscopia.

® RESULTADOS

El tiempo quirtrgico fue de siete horas. No hubo com-
plicaciones en el trans-operatorio. A las 48 horas pre-
sentd peristalsis intestinal y canalizaba gases, a las 72
horas tolero6 liquidos orales, la diuresis por neocistosto-
mia y la férula ureteral fue de 1600 ml en las primeras
24 horas. Se dio de alta del hospital, pero se mantuvo
un estrecho contacto con la paciente y familiares todos
los dias, ya fuera acudiendo al consultorio o por teléfono

segun fuese necesario por la primera semana de egre-
sada. Desde las primeras 24 horas comenz6 a cami-
nar. Se le administraron anticoagulantes (Xarelto®) por
10 dias y medias antitromboticas. La sonda Nelaton 18
Fr trans-estoma se retir6 al tercer dia, la cual se mantuvo
cerrada (solo se us6 como férula del estoma). Desde el
posoperatorio inmediato se estuvo lavando la sonda de
neocistostomia cada cuatro horas para extraer el moco
intestinal. A la semana se realizo una pielografia ascen-
dente por la férula ureteral en la que no observo fuga y
habia paso del contraste a la bolsa urinaria, por lo que
se retird. Luego se introdujo mas medio de contraste a
la bolsa por la sonda de neocistostomia, no se obser-
vo fuga y se comprob¢ la continencia de la neovejiga,
se retird el drenaje abdominal que tenia dos dias sin
gasto (Imagen 5). A la tercera semana de la cirugia se
le enseno a cateterizarse para vaciar su vejiga cada dos
horas durante el dia y luego cada tres horas durante la
noche y después de estar seguros de que lo podia hacer
se extrajo la sonda de neocistostomia, el orificio tardd
en secarse dos dias. Se sigui6 lavando la bolsa una vez
al dia para sacar el moco intestinal y al pasar los dias se
tratd de aumentar el tiempo de sondeo de la bolsa hasta
llegar a ser de cada cinco a seis horas. El resultado de
patologia fue de carcinoma de células transicionales
de vejiga Ash 3 con invasion muscular, en el tercio dis-
tal del uréter se encontraron los mismos datos que en la
vejiga, en tercio medio y proximal fue Ash 2 sin invasion
al musculo. Se extrajeron 38 ganglios negativos a malig-
nidad; pT2b NO MO G3.

H DISCUSION

El Dr. Parra y colaboradores fueron los primeros en des-
cribir una cistectomia laparoscopica por un piocisto.?
Poco a poco se fue aceptando la técnica laparoscépica
aun en los casos oncolodgicos.>® En 2000 y 2002 el Dr.
Gill informo sobre cistectomias radicales por laparosco-
pia, incluyendo conductos ileal (Bricker) y posteriormen-
te neovejiga tipo Studer,>*!1%!! luego vinieron variaciones
con asistidas con robot® y mano asistida;'® se describian
las técnicas para la cistectomia radical en el hombre
pero al parecer el grupo de Cleveland comunico la técni-
ca de cistectomia radical laparoscopica en mujer.!>!* La
cistectomia radical abierta tiene una morbimortalidad
que va de 25% a 30%,' con la intencion de disminuir, sur-
gieron las técnicas de minima invasion como la técnica
laparoscoépica, asistida con robot o asistida con la mano,
segun varios reportes han logrado disminuir el sangra-
do, menor tiempo de hospitalizacion, una recuperacion
mas pronta, etc. La cistectomia radical con deriva-
cion urinaria es una cirugia de muchos detalles médi-
co quirurgicos que sin duda requiere de experiencia;'*'¢
nuestra practica médica es so6lo en el medio privado
por lo que desafortunadamente no tenemos los casos
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Imagen 5. Imagen de pielografia ascendente, sin fuga urinaria.

suficientes para tener una experiencia vasta en cistec-
tomias radicales, s6lo habiamos hecho cinco casos: tres
hombres y dos mujeres (carcinoma cérvico uterino con
exenteracion total), todas por cirugia abierta; sin em-
bargo, nuestra experiencia en prostatectomias radica-
les, reparacion de fistulas vesico-vaginales, reimplantes
ureterales, colpo-sacro suspensiones, histerectomias,
hemi-colectomias, linfadenectomias pélvicas, etc., todas
por laparoscopia, nos dieron la confianza para ofrecer
este tratamiento menos invasivo. La exenteracion an-
terior por laparoscopia puede realizarse con seguridad
siguiendo los principios anatomicos de la region pélvi-
ca. La linfadenectomia nos da estadificacion del cancer y
tratamiento. La extirpacion del utero, la cara anterior de
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la vagina, la uretra reduce la potencial recurrencia pélvi-
ca. La reconstruccion vaginal y la derivacion continente
proveen una mejor calidad de vida, con lo que mantiene
la actividad sexual y la continencia urinaria. En primer
mundo existen centros de concentracion que realizan
cistectomias radicales frecuentemente.

® CONCLUSION

Presentamos este caso complejo con técnica laparosco-
pica, que quiza sea de los primeros realizados con esta
técnica en nuestro pais, donde predomina la técnica de
cirugia abierta.
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