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Resumen

Introducción: La resección de la vejiga y tejidos circun-
dantes con la consecuente creación de un reservorio uri-
nario es el procedimiento de elección para el cáncer de ve-
jiga invasivo; en dicho procedimiento, el robot da Vinci ha 
tenido mayor participación en años recientes. Se describe 
la técnica quirúrgica para realizar cistoprostatectomía radi-
cal laparoscópica asistida con robot da Vinci y la creación 
de vejiga ortotópica con segmento ileal (tipo Studer) total-
mente intraabdominal en un paciente con carcinoma de 
células transicionales de vejiga. 
Caso clínico: Hombre de 79 años con diagnóstico de carci-
noma de células transicionales de vejiga a quien se le rea-
lizó una cistoprostatectomía radical con derivación urinaria. 
Para dicho procedimiento se utilizó el sistema da Vinci. El 
tiempo quirúrgico total fue de siete horas y la pérdida san-
guínea estimada fue de 500 ml. No hubo complicaciones 
intraoperatorias o posoperatorias, y la estancia intrahospi-
talaria fue de siete días. En el seguimiento temprano los 
resultados funcionales y oncológicos fueron buenos. 
Conclusiones: La cistoprostatectomía radical y la deriva-
ción urinaria son factibles con la asistencia de un robot, 
aunque en el manejo de cáncer de vejiga infiltrativo toda-
vía no está bien definida la utilidad de esta modalidad.

Palabras clave: Cistectomía, robot, vejiga ortotópica, cán-
cer, cistoprostatectomía.

Abstract

Background: Bladder and surrounding tissue resection 
followed by creation of a continent urinary reservoir is the 
gold standard treatment for invasive bladder cancer. In re-
cent years, the da Vinci robot has played a major role in 
this procedure. Our objective was to describe our surgi-
cal technique, a robot-assisted laparoscopic radical cys-
toprostatectomy and totally intrabdominal ortothopic ileal 
neobladder construction (Studer). 
Clinic case: We present the case of a 79-year-old male 
patient with a diagnosis of transitional cell bladder carci-
noma. The patient underwent radical cystoprostatectomy 
with urinary diversion. The procedure was performed with 
the use of the da Vinci Surgical System (Intuitive Surgical, 
Sunnyvale, CA). Total operative time was 7 h, and the esti-
mated blood loss was 500 ml. There were no intra- or post-
operative complications, and the patient’s hospitalization 
was 7 days. At early follow-up, oncological and functional 
results were favorable. 
Conclusions: Robot-assisted cystoprostatectomy and uri-
nary diversion are feasible techniques, although their role 
in management of infiltrative bladder cancer is not well de-
fined.

Key words: Cystectomy, robot, ortothopic ileal neoblad-
der, cancer, cystoprostatectomy.

Introducción

La cistoprostatectomía radical es el tratamiento de elec-
ción para el cáncer de vejiga invasivo.1 Los resultados 
oncológicos y la derivación urinaria son, probablemen-
te, los desafíos más importantes. Después de la prosta-
tectomía radical laparoscópica comenzaron a publicarse 
varios informes de cistoprostatectomía radical por lapa-
roscopia.2,3 En años recientes, los procedimientos lapa-
roscópicos asistidos por robot han comenzado a surgir y 
a ser cada vez más comunes, aceptados y efectivos como 
opción quirúrgica en pacientes con patología urológica. 
La cirugía laparoscópica asistida con robot se ha expan-
dido desde técnicas quirúrgicas simples a otras mucho 
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más complejas como la cistoprostatectomía radical con 
derivación urinaria.4,5

El sistema quirúrgico da Vinci® (Intuitive Surgical Sun-
nyvale, CA, USA) es capaz de lograr una visión tridimen-
sional y una amplificación de hasta 10 veces el campo 
quirúrgico; además, el sistema EndoWrist® (Intiutive Sur-
gical, Sunnyvale, CA, USA) permite movimientos precisos 
con seis grados de libertad y eliminación del temblor natu-
ral de las manos.6 Actualmente la cistoprostatectomía radi-
cal se lleva a cabo con la asistencia del robot solo en centros 
especializados en todo el mundo y la derivación urinaria 
como técnica de reconstrucción se ha realizado en la gran 
mayoría de los casos de manera extracorpórea. Existen po-
cos informes de creación de vejiga ortotópica de manera to-
talmente intraabdominal con asistencia del robot da Vinci.7,8 
Se presenta el primer caso en México de cistoprostatecto-
mía radical y derivación urinaria totalmente intraabdominal 
asistidas con un robot da Vinci.

Caso clínico

Hombre de 79 años de edad con historia de hematuria y al 
cual por cistoscopia con toma de biopsia se le diagnosticó 
un tumor intravesical de 2 cm en su diámetro mayor. En el 
examen histopatológico se identificó carcinoma de células 
transicionales de vejiga. La tomografía axial computari-
zada no mostró evidencia de enfermedad metastásica. Se 
consideró como opción terapéutica una cistoprostatectomía 
radical laparoscópica asistida con robot y la creación intra-
abdominal de una vejiga ortotópica con segmento ileal tipo 
Studer. El procedimiento se realizó con apoyo del sistema 
da Vinci. Se obtuvo previamente el consentimiento infor-
mado del paciente y se realizó la preparación intestinal es-
tándar.

Se colocó al paciente en posición de litotomía modifi-
cada. Previa colocación de aguja de Veress se insufló con 
neumoperitoneo hasta alcanzar una presión intraabdominal 
entre 14 y 16 mm Hg. Se colocaron cinco trocares en total: 
dos (8 mm) del robot en ambas líneas para rectales, un tro-
car (12 mm) laparoscópico estándar en línea media y dos 
más del robot (8 mm) a 6 cm laterales y 2 cm inferiores de 
los trocares pararrectales. 

El procedimiento quirúrgico se dividió en dos partes: 

1.	 La cistoprostatectomía radical.
2.	 La creación de vejiga ortotópica con segmento ileal.

La primera parte de la cirugía se inició con la incisión de 
la fascia endopélvica a nivel de la reflexión posterior hasta 
exponer el complejo vesicoprostático, se realizó disección 

de los conductos deferentes y de las vesículas seminales, 
así como disección posterior de la próstata hasta visualizar 
la uretra. Se disecaron los pedículos laterales de la vejiga 
y de las arterias vesicales superior e inferior, las cuales se 
controlaron con clips intracorpóreos (Hem-o-lock®, Weck-
Closure Systems, Triangle Park, North Carolina). Se realizó 
disección de los pedículos neurovasculares prostáticos de 
manera lateral, y posteriormente de forma apical hasta sec-
cionar las fibras del ligamento puboprostático y del plexo 
de Sartorini; dicha disección se realizó con instrumentos 
romos y con instrumento bipolar hemostático (LigaSure 
Advance®, Covidien, Mansfield, MA).

Se expuso el complejo dorsal de la próstata hasta locali-
zar la uretra, la cual se seccionó. Se liberó cuidadosamente 
vejiga, próstata, vesículas seminales y conductos deferentes 
en una sola pieza; se disecaron y seccionaron los ureteros. 
Se realizó resección de los ganglios iliacos obturadores y 
primitivos.

La segunda parte de la cirugía se inició con el reconoci-
miento de un segmento ileal de aproximadamente 70 cm, 
el cual iniciaba a 40 cm de la válvula ileocecal, se anasto-
mosó el segmento ileal a la uretra ayudado por un sonda 
Foley calibre 20 Fr y con suturas interrumpidas con poli-
glecaprone 25 calibre 3-0 (figura 1). Se realizó sección del 
segmento ileal con grapadora lineal mecánica (EndoGIA® 

60 mm, Ethicon, Cincinnati, OH) a 40 y a 110  cm de la 
válvula ileocecal. La reconexión del tránsito intestinal se 
realizó por medio de una anastomosis ileoileal laterolateral 
con grapadora lineal mecánica (figura 2). Se realizaron dos 
incisiones longitudinales extensas sobre el asa ileal para 
destubularizar el intestino. Se inició la construcción de la 
neovejiga uniendo los extremos del intestino previamente 
destubularizado con puntos de poliglecaprone 25 calibre 
3-0, en surgete continuo (figura 3). Se realizó canalización 
de los ureteros con catéteres doble J y anastomosis de los 
uréteres a la neovejiga con suturas interrumpidas de  poli-
glecaprone 25 calibre 3-0 (figura 4). 

El tiempo quirúrgico total fue de siete horas, de las cua-
les en tres se realizó la cistoprostatectomía radical y en cua-
tro la creación de la vejiga ortotópica tipo Studer. 

El sangrado aproximado fue de 500 ml; no se evidencia-
ron complicaciones en el transoperatorio.  El paciente fue 
egresado al sexto día de la cirugía sin eventualidades. 

En el examen histopatológico se identificó tumoración 
intravesical de 2 × 3  2 cm, la cual era positiva para carcino-
ma de células transicionales. Su estadificación final indicó 
estadio T2, N0, M0, etapa II. Los bordes de la pieza estu-
vieron libres de tumor. 

A los siete meses del procedimiento, el paciente se en-
contraba en buenas condiciones, libre de tumor y con una 
adecuada función urinaria.
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ron el primer caso de cistectomía radical con reconstrucción 
ileal extracorpórea. En el año 2000, Gill y sus colaboreado-
res13 realizaron la primera construcción de conducto ileal 
totalmente intraabdominal de manera laparoscópica, y dos 
años más tarde el mismo autor realizó la primera creación 
de neovejiga tipo Studer laparoscópica totalmente intraab-
dominal.14 

A pesar de estos avances tecnológicos y técnicos, la ciru-
gía laparoscópica convencional se encuentra limitada toda-
vía por la pobre ergonomía de los movimientos, la pérdida 
de la visión tridimensional y de la sensación táctil. La tec-
nología robótica ha sumado importantes contribuciones a 
la facilitación de movimientos en campos reducidos. Los 

Discusión

La cirugía laparoscópica urológica ha tenido grandes avan-
ces en las últimas décadas. El tratamiento quirúrgico lapa-
roscópico del cáncer de vejiga ha mostrado en diferentes 
series resultados oncológicos y funcionales similares a la 
cirugía abierta; incluso, algunos autores han indicado su-
perioridad funcional con la cirugía laparoscópica, con la 
ventaja innegable en cuanto a la reducción de las pérdidas 
sanguíneas y el tiempo de recuperación.9,10 Parra y sus co-
laboradores11 realizaron la primera cistectomía laparoscópi-
ca por infección, en una vejiga retenida, y fue hasta 1995 
cuando Sánchez de Badajoz y sus colaboradores12 informa-

Figura 4. Momento en que se realiza la anastomosis del uretero de-
recho al reservorio. Flecha azul: uretero canalizado con un catéter 
doble J. Flecha amarilla: reservorio ileal ya construido.

Figura 1. Momento en que se realiza a la anastomosis uretroileal. 
Flecha azul: uretra membranosa, Flecha amarilla: segmento ileal que 
servirá como reservorio.

Figura 2. Se observa la anastomosis ileoileal laterolateral para resta-
blecer el tránsito intestinal.

Figura 3. Se observa el asa de íleon destubularizada (con una inci-
sión longitudinal) antes de la construcción del reservorio ileal.
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procedimientos urológicos han sido beneficiados de manera 
más importante con estas funciones especializadas.

Los primeros casos de tratamiento quirúrgico del cáncer 
de vejiga con asistencia robótica fueron publicados por Me-
non y sus colaboradores,15 quienes publicaron en 2003 una 
miniserie de 13 pacientes a quienes se les realizó una cisto-
prostatectomía radical y derivación urinaria extracorpórea. 
En la actualidad, centros especializados realizan dicho pro-
cedimiento y en la mayoría de los casos la derivación uri-
naria se realiza de manera manual, debido a las dificultades 
técnicas que involucra dicha cirugía.16 Probablemente la 
primera construcción de una neovejiga totalmente intraab-
dominal asistida por el sistema da Vinci fue realizada por 
Beecken y sus colaboradores en un departamento de urolo-
gía pediátrica en Alemania.17 

La cirugía robótica hoy en día se encuentra limitada a 
pocas instituciones en el mundo y a solo unas pocas en 
América Latina. Los aspectos que pueden ser considerados 
ventajas en relación con la construcción de la neovejiga con 
el uso del robot, pudieran estar en relación con el aspecto 
oncológico y funcional; es probable que la manipulación 
de los tejidos perivesicales y de la vejiga sea menor con 
el uso del robot, lo que teóricamente pudiera disminuir la 
propagación de células cancerígenas en la cavidad pélvica 
y abdominal; además, el neumoperitoneo produce mayor 
colapso de los vasos perivesicales, lo que también conduci-
ría a menor diseminación de células malignas; esto último 
también es ventajoso en el abordaje laparoscópico simple. 
Por otro lado, las funciones especializadas del robot pudie-
ran ayudar a visualizar y a manipulas mejor las estructuras, 
como vasos y nervios.

Una preocupación común durante las cistectomías es la 
dificultad técnica que conlleva a mayor manipulación de te-
jidos, pérdida de sangre y aumento en el tiempo quirúrgico; 
quizá la utilización del robot con una adecuada experiencia 
pudiera ayudar a solventar estos contratiempos.

Con la asistencia del robot primero se realizó la anasto-
mosis de la uretra con el asa ileal antes de la formación del 
reservorio, debido a la facilidad con la que los brazos robó-
ticos pueden trabajar en pequeños espacios en la pelvis. La 
desventaja más puntual en relación con el uso del sistema 
da Vinci continúa siendo su baja reproducibilidad debido a 
que este recurso se encuentra limitado solo a instituciones 
especializadas.

Presentamos el primer caso en México, y en nuestro 
conocimiento el primero caso en América Latina, de cisto-
prostatectomia radical laparoscópica asistida con robot da 
Vinci y creación de vejiga ortotópica con segmento ileal 
totalmente intraabdominal.

Conclusiones

La cistoprostatectomía radical y la creación de vejiga or-
totópica con asistencia del robot son procedimientos téc-
nicamente factibles y seguros. La realización totalmente 
intraabdominal quizá pudiera tener implicaciones oncoló-
gicas, pero la aplicación práctica requiere una reducción en 
el tiempo quirúrgico para justificar los costos. Existen en la 
actualidad pocos institutos que lleven a cabo este procedi-
miento, pero a medida que dicha técnica se difunda y mayor 
número de instituciones la realicen es muy probable que el 
tiempo quirúrgico disminuya considerablemente.

En la actualidad no es posible considerar el uso del ro-
bot en la creación del reservorio ileal como una ventaja en 
relación con la realización del procedimiento extracorpóreo 
manual o de manera laparoscópica intraabdominal, quizá 
debido a la falta de estudios que comparen las diferentes 
técnicas. Es probable que esta técnica ofrezca ventajas simi-
lares a las encontradas en otros procedimientos urológicos 
en los que se utiliza el robot, mientras que sus principales 
limitantes continúan siendo de carácter económico. Cree-
mos que será conveniente que las instituciones de salud 
adquieran el sistema da Vinci, debido a los avances que ha 
mostrado en diferentes procedimientos.
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