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Cistectomia radical laparoscopica con preservacion
prostatica: la técnica Montsouris
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RESUMEN

Introduccidn. La cistectomia radical con preservacion prostatica es una cirugia con buena continencia
y funcidn eréctil postoperatoria, sin comprometer necesariamente el control oncolégico cuando se
seleccionan adecuadamente los pacientes candidatos a este procedimiento. Objetivo. Presentamos los
diferentes pasos realizados rutinariamente para esta cirugia por via laparoscépica, y reportamos la
experiencia inicial de la cistectomiaradical con preservacion prostatica. Técnica. Se puede dividiren 10
pasos: 1). colocacion de puertos transperitoneales, 2). diseccidon de ganglios linfaticos y estudio transope-
ratorio, 3). corte y biopsiade los ureteros, 4). diseccion de las vesiculas seminales, 5). movilizacion completa
de lavejiga, 6). incision 10 mm debajo del cuello prostatico, 9). reconstruccion ileal de la neovejiga por via
abierta, 10). anastomosis de la neovejiga a los ureteros y la capsula prostatica. Resultados. Se han
realizado mas de 25 casos con una edad promedio de 60 afios. La cirugia dur6 285 minutos con 640 mL
de sangrado en promedio. Las complicaciones fueron: una oclusion intestinal, una fuga urinaria, un
linfocele y una hernia en un puerto. Todos los pacientes se encuentran vivos a nueve meses de seguimiento,
excepto uno que fallecié por progresion. No han reportado incontinencia y solamente siete refieren
nicturia. Veinte pacientes refieren haber preservado la misma funcién eréctil preoperatoria y cuatro
refieren un decremento postoperatorio. Conclusién. La cistectomia radical laparoscopica con preserva-
cion prostatica es una técnica realizable, con pasos bien establecidos en Montsouris. Durante nuestra
experiencia de dos afios, esta técnica ha demostrado ser oncolégicamente segura, reproducible y
prometedora por sus resultados funcionales, convirtiéndola en una buena opcidén en pacientes muy
seleccionados.

Palabras clave: Cistectomia, cistectomiaradical laparoscépica, preservacion prostatica, ganglios linfaticos.
ABSTRACT
Prostate sparing radical cystectomy has been described in the literature and has proven to be a promising

procedure because of the continence and erectile function results without necessarily compromising the
oncologic outcome in selected patients. Objective. We report our preliminary results of this technique
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performed laparoscopically. Technique. Through a transperitoneal approach, lymph node dissection is
done with frozen section, then the ureters are ligated and biopsied. The seminal vesicles are dissected,
followed by complete mobilization of the bladder; next is the incision on the bladder neck followed by the
bladder pedicule section. A simple prostatectomy can be performed if needed. Finally, the bowel
reconstruction is done via a small infraumbilical incision that also permits the extraction of the surgical
specimen and the anastomosis of neobladder to the prostate capsule. Patients. A total of 25 patients with
an average age of 60, have undergone this procedure, with average surgical times of 285 minutes and blood
loss of 640 mL. The complications encountered were: 1 bowel incarceration, 1 urinary leak, 1 lymphocele
and 1 port hernia. All of the patients are alive at 9 month follow-u, except for one who died because of cancer
progression. No patient presented with daytime incontinence, and there were 7 that referred nicturia. There
were 20 patients that maintained their preoperative sexual potency, and 4 that referred a decrease in their
erectile function postoperatively. Conclusions. We have been performing laparoscopic prostate sparing
radical cystectomy for overtwo years and have found it oncologically safe, reproducible and with promising
functional benefits, and hence presents a good option in selective patients.

Key words: Cystectomy, laparoscopic radical cystectomy, prostate sparing, lymph node dissection.

INTRODUCCION

La cistoprostatectomia radical esta considerada
actualmente como el tratamiento gold standard en
pacientes con cancer de células transicionales
invasor de vejiga.! Desafortunadamente, esta ciru-
gia tiene un impacto importante en la calidad de
vida de estos pacientes, en especial en su funcion
sexual y continencia.

La tendencia actual es ofrecer en casos selec-
cionados el beneficio de la preservacién vesical
al utilizar modalidades terapéuticas como qui-
mioterapia o radioterapia. Sin embargo, los re-
sultados de control oncolégico no son compara-
bles con los que se obtienen con la cirugia
radical.?

La cirugia conservadora de vejiga en cancer
vesical se hareportado con un elevado riesgo de
recurrencia local y la posible sincronia de un
cancer prostatico.® Nosotros hemos estado reali-
zando cistectomias radicales con preservacion
prostatica (CRPP) por abordaje abierto desde
1992, teniendo como objetivo mantener los re-
sultados oncolégicos de una cirugia radical con
el beneficio funcional que ofrece esta modifica-
cion.*

El objetivo del presente trabajo es describir los
diferentes pasos realizados en la CRPP por via
laparoscopica, asi como reportar nuestra expe-
riencia con esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Indicacién para una CRPP

La seleccién de los pacientes candidatos a una
CRPP es muy importante por el posible riesgo
oncolégico qgue implicaestamaodificacion quirdr-
gica, porlo que no se puede considerar realizar en
pacientes que no tengan una adecuada continen-
ciay funcidn eréctil preoperatoria.

El siguiente criterio de exclusion para esta
cirugia esta asociado al riesgo de una neoplasia
prostatica sincrénica, por esto, se debe de tener
una exploracion fisica rectal y un antigeno pros-
tatico especifico dentro de parametros norma-
les. En los casos que tengan un tacto rectal
sospechoso o0 un antigeno prostatico (APE) ma-
yora 3 ng/mL, o un porcentaje menor de 12% de
APE libre o tengan una imagen hipoecoicaenun
ultrasonido transrectal de prdéstata, deberan de
ser sometidos a una serie de biopsias transrecta-
les de préstata para excluir la presencia de un
adenocarcinoma prostatico sincrénico.

Finalmente y muy importantes son las caracte-
risticas del tumor vesical, que debe de encontrar-
se amas de 10 mm del cuello vesical, asi como la
ausencia de tumores a nivel de la uretra prostati-
ca. En lo que respecta a la histologia del tumor,
debe de ser de la estirpe de células transicionales
y contar con las caracteristicas misculo invasoras
para que se realice una cistectomia radical con
reconstruccion continente.



Carlos Ay cols.Cistectomia radical laparoscépica con preservacion prostatica.

En resumen, las indicaciones de una CRPP
son: pacientes continentes y con erecciones sin
contraindicaciéon para un procedimiento lapa-
roscopico con un carcinoma de células transi-
cionales clasificado clinica y radiolégicamente
como pTa, pT1opT2, localizado a distancia del
cuello vesical sin carcinoma in situ en la uretra,
y que no tenga datos clinicos ni laboratoriales
sugestivos de una neoplasia sincrénica a nivel
prostatico.

Técnica quirdrgica de una CRPP

La preparacién preoperatoria incluye: profi-
laxis antitrombotica con heparina de bajo peso
molecular, medias elasticas y antibidticos profi-
lacticos que se inician con la induccién anestési-
ca (Cefotetan 2 g IV). No hay necesidad de prepa-
racion de colon.

La cirugia se realiza bajo anestesia general en
decubito con los miembros pélvicos abducidos y
los brazos laterales al abdomen para no obstruir al
cirujanoy ayudante. Es importante resaltar que se
debendeacolchartodaslaszonas de presion para
evitar una lesion nerviosa, esto incluye los hom-
bros que deben de fijarse para permitir una posi-
cién de Trendelenburg forzado de 30° que se
debera de conservar durante toda la cirugia. El
uso de unrobotvoz-activado del tipo Aesop 3000
permite una mayor comodidad durante el proce-
dimiento y que se realice con solamente un ayu-
dante con mayor libertad de movimientos.

Enlo que respectaal procedimiento quirdrgico
se puede dividir en dos partes principales, la
cistectomia con adenomectomia prostatica lapa-
roscopica y la reconstruccion del tracto urinario
inferior por via abierta. Estas, a su vez, se pueden
subdividir en los siguientes pasos:

Cistectomia laparoscopica

1. Colocacion lineal de cinco puertos de trabajo
transperitoneales. Se introduce un trocar de 10
mm debajo de la cicatriz umbilical para la
camara endoscopica, el cirujano va a trabajar
con dos trécares de 5 mm; el primero proximal
y medial a la espina iliaca antero superior
izquierday el segundo entre éste y el umbilical.
El ayudante trabajara con untrécarde 5 mmen
espejo del lado derecho en el punto de McBur-
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ney, y el sequndo puerto de 10 mm pararrectal

entre el puerto umbilical y el lateral derecho.

a) Unacolocacion opcional es la disposicién
triangular, en la que se introduce el trocar
de 10 mm umbilical para la camara, con la
misma disposicién de los puertos del lado
derecho y del lado izquierdo se coloca el
trocar de 5 mma 2/3 de ladistanciaentre la
sinfisis del pubisy la cicatrizumbilical, y el
trocar de 10 mm para el cirujano se intro-
duce a la mitad de la distancia entre el
puerto umbilical y la espina iliaca antero
superior (Figura 1).

2. Linfadenectomia pélvicabilateral con estudio
histopatoldgico transoperatorio. Se realiza a
lo largo de los vasos iliacos externos, con el
objetivo de extraer todos los ganglios linfati-
cos para su estudio microscépico. Los limites
para la diseccion linfatica incluyen: el cruce
del uretero sobre la arteria iliaca comun, el
nervio genitofemoral en su cara lateral y la
arteria iliaca externa en la fosa obturatriz con
lavenailiacacircunflejaen el borde distal; asi
se incluyen los ganglios linfaticos de la arteria
iliaca externa y de la fosa obturatriz.

3. Biopsia y ligadura ureteral bilateral. Se extien-
de la misma incision peritoneal que se realizo
para la linfadenectomia y se dirige podalica-
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Figura 1. La posicion lineal y triangular de colo-
cacion de los puertos de trabajo depende de las
preferencias del cirujano.
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mente para exponer y disecar ambos ureteros
hasta la cercania de la vejiga, se ligan con clips
de seguridad tipo Hem-o-lok® y se reseca un
borde del uretero para estudios histopatologi-
cos transoperatorios del borde sano ureteral. El
aplicar un clip sobre el uretero va a permitir la
hidrodistension de éste que va a facilitar las
anastomosis posteriores uretero-neovejiga.

. Diseccion de los conductos deferentes y vesi-
culas seminales. Se incide el peritoneo sobre
el saco de Douglas para tener acceso al espa-
cioretrovesical y disecar el conducto deferen-
te, que se va a seguir hasta llegar a la cara
anterior de las vesiculas seminales, que se
disecany liberan por completo, en especial de
la porcion anterior de la fascia de Denonvi-
llier, lo que permite la preservacion de ésta
(Figura 2).

5. Apertura del espacio de Retzius. Se incide

sobre el peritoneo parietal disecando el espa-
cio prevesical, con el objetivo de liberar la cara
anterior de la vejiga, lo que permite la adecua-
da visualizacion de la vejiga y prostata, identi-
ficando asi la zona del cuello vesical.

6. Seccion de los pediculos laterales de vejiga.

Mediante traccion medial de lavejiga, se expo-
nen los pediculos vasculares laterales, que se
coagulan y seccionan con pinzas bipolares o
bisturi arménico.

7. Incision de la cara anterior de la proéstata.

Después de identificar el cuello de la vejiga, se

incide por lo menos 10 mm distal al cuello
vesical, asegurando asi un borde quirdrgico
sano. Esta incision se continda en su porcion
posterior para permitir la liberacién completa
de la vejiga, teniendo como plano de transec-
cion la porcion cefélica del adenoma prostati-
co, permitiendo asi la reseccion completa del
cuello vesical (Figura 3).

. Cierre del cuello vesical. Se realiza inmediata-

mente posterior a la diseccion completa de la
vejiga con unasuturaintracorporeaen “X” con
Vicryl™ 3/0 con aguja de 36 mm, con el
objetivo de evitar la salida de orina y posibles
siembras tumorales.

. Extraccion de la pieza quirurgica. Se introduce

lavejigaen unsaco de extraccion laparoscopico
para evitar el contacto con la pared abdominal.

10.Adenomectomia prostatica. Abierta la prosta-

ta debajo del cuello vesical, se visualiza el

plano del adenoma, lo que permite realizar una

prostatectomia simple, con preservacion de la
capsulaprostatica utilizando una pinzabipolar

0 bisturi armonico. Esta pieza quirlrgica se

extraera en el mismo saco de extraccién que la

vejiga (Figura 4).

a). Otra opcidn es la reseccion transuretral de
préstata en el inicio de la cirugia, lo que
permite realizar estudios de histopatologia del
urotelio uretral para verificar que no existe
carcinoma urotelial a este nivel antes de pro-
ceder a la realizacién de la cistectomia.

Vasos
deferentes

Figura 2. Disec-
cion de las vesicu-
las seminales, este
paso permite con-
tinuar la diseccion
sobre el cuello vesi-
cal y cara anterior
de la vejiga.

Vesicula
seminal

Recto
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Reconstruccién del tracto urinario inferior

Esta etapa de la cirugia se hace generalmente
con una pequeiia incisiéon infraumbilical que se
utilizaparaextraer lapieza quirargicay larecons-
truccion del tracto urinario inferior, esto se hace
sintraccion para evitar el dolor postoperatorio. Tam-
bién es posible realizar la neovejiga por via abiertay
volver a cerrar la pared abdominal y realizar las
anastomosis por via laparoscopica, sin embargo, no
hemos detectado alguna ventaja y creemos que
puede prolongar un poco mas el tiempo operatorio.

1. Enterocistoplastia. Se realiza siguiendo la
técnica tradicional abierta, en la que se se-
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Figura 3. El cue-
llo de la vejiga se
puede identificar
mediante traccion
de la sonda de Fo-
ley (linea puntea-
da) que se puede
traccionar o por
simple observacion
de la grasa adheri-
da ala vejiga y no
sobre la préstata.

Figura 4. Aspecto
final después de la
cistectomia con
preservacion de la
préstata, en esta
imagen se observa
la capsula prostati-
ca posterior a la
adenomectomia
simple con la pre-
sencia de las vesi-
culas seminales y
conductos deferen-
tes.

leccionan 40 cm de ileo terminal que se
detubularizan, dejando 3 cm en cada extre-
mo para las anastomosis uretero-neo-vejiga.
El segmento detubularizado se remodela bajo
la técnica de “Z” en una neovejiga, dejando
abierta la zona mas declive para la anasto-
mosis de la capsula prostatica a la neovejiga
(Figura 5).

2. Anastomosis uretero-ileal. Se espatulan ambos
ureteros para permitir larealizacion de unaanasto-
mosis término lateral a los segmentos no detubu-
larizados de la neovejiga. Se sutura con dos
hemisurjetes con Vicryl 4/0, previacolocacionde
un catéter ureteral en forma bilateral, que perma-
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3cm

Figura 5. Reconstruccion del tracto urinario infe-
rior con la creacién de una neovejiga ileal con la
técnica en “Z”.

neceraen el uretero para proteger la anastomaosis
por lo menos siete dias postoperatorios.

3. Anastomosis prostato-ileal. Se colocan puntos
simples con Vicryl 3/0 para unir la porcion mas
declive de la neovejiga a la capsula prostatica.
La integridad de la anastomosis se verifica
llenando la neovejiga con 200 mL de agua
estéril.

4. Colocacion de drenajes y sonda Foley. Final-
mente se colocan dos drenajes aspirativos so-
bre la cavidad pélvicay en el saco de Douglas,
la sonda Foley permanecera durante por lo
menos nueve dias.

Seguimiento postoperatorio

El protocolo propuesto para el seguimiento de
estos pacientes debe de incluir: examen fisico
completo, exploracion transrectal de proéstata,
estudios de laboratorio séricos y de orina (en
especial examen general de orina, creatinina se-
rica [APE] y fraccion libre del APE), radiografia de
térax y tomografia de abdomen y pelvis. Estos
estudios de seguimiento seran repetidos cada seis
meses durante los primeros tres afios y anualmen-
te después de este periodo.

Para evaluar los resultados funcionales de esta
técnica se deberan de evaluar tanto la continen-
cia dependiendo del uso de una toalla protectora
y el nimero que se utiliza por dia, asi como la
funcion eréctil como la presencia de ereccionesy
la capacidad de penetracidon y una actividad
sexual satisfactoria.

RESULTADOS

Durante los Gltimos 12 afios, se han efectuado
un total de 132 CRPP en el Instituto Montsouris.
Los primeros 107 casos se realizaron por un
abordaje abierto, y las Gltimas 25 CRPP se han
realizado por un abordaje laparoscopico. En nues-
tra experiencia inicial por via abierta, el control
oncoldgico y resultados funcionales son alenta-
dores y comparables con los reportados para la
cistectomia radical.*

Entre marzo del 2002 y marzo del 2004, se
realizaron un total de 25 CRPP. Las edades de los
pacientes variaron de 43 a 77 afios (promedio de
60 afios). Veinte de los pacientes contaban con el
antecedente de tabaquismo como factor de riesgo.

Los diferentes estadios patolégicos postopera-
torios fueron: < pT1 =8, pT2=8, pT3=8, pT4 =
1 (debido a involucro del cuello prostatico). El
grado histoldgico fue moderado en seis pacientes
y alto en 19. Todos los casos se reportaron como
margenes negativos sin metastasis linfaticas en el
reporte final de histopatologia (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes, del estadio
tumoral y grado de la neoplasia.

Laparoscopica

Ndmero de pacientes 25

Edad 59.8 (rango 43-77)
Fechas de cirugias 03/02-03/04
Seguimiento 9.7 m (rango 3-27)
Tabaquismo Positivo en 20

Estadio

TO

Ta

CIS

T1

T2a

T2b

T3a

T3b

T4 (préstata)

P ONODNDNDNDN

Grado
G1

G2 6
G3 19
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En lo que respecta al procedimiento quirargi-
co, el tiempo operatorio vari6 de 200 a 380
minutos con un promedio de 285 minutos. El
sangrado transoperatorio varié de 200 a 1,500 cc
con un promedio de 640 cc, requiriendo de
transfusidn sanguinea en seis pacientes. En todos
los casos fue posible realizar la parte laparoscépi-
ca de la cirugia sin necesidad de convertir a un
abordaje abierto. No se presentaron complicacio-
nes transoperatorias importantes.

No se observaron complicaciones postopera-
torias inmediatas de importancia, excepto por un
paciente con taquicardia sinusal que remitio sin
secuelas. Entre las complicaciones postoperato-
rias se incluyen: una suboclusién intestinal, una
fistula urinaria y un linfocele pélvico.

El seguimiento promedio de estos pacientes es
de 9.7 meses con rangos de tresa 27 meses. Hasta
lafechase han detectado dos progresiones metas-
taticos a cinco y ocho meses de la cirugia y una
recurrencia local a los seis meses del procedi-
miento quirdrgico. En estos tres casos, los pacien-
tes se han manejado con un esquema de quimio-
terapia M-VAC, con buenos resultados. Todos los
pacientes estan vivos excepto por un paciente
con un estadio T3a, que fallecio a los siete meses
de la cirugia debido a una progresién del cancer.
Este mismo paciente, en el reporte final de patolo-
gia, se encontrd con un adenocarcinoma de pros-
tata pequefio con un patron de Gleason de 3+3 en
el tejido del adenoma resecado, que se manejé
inicialmente con bloqueo androgénico.

Enloquerespectaalafuncionrenal, losniveles
de creatinina se mantuvieron similares a los
preoperatorios, sin modificacion significativa (pro-
medio preoperatorio de 97Mmol/l y 102 Mmol/I
postoperatorios), esto se repitié con lo que res-
pecta al APE (promedio preoperatorio de 2 ng/mL
y 0.6 ng/mL postoperatorios) con un ligero decre-
mento postoperatorio, que pudiera deberse a la
adenomectomia realizada.

Finalmente, los resultados funcionales fueron
alentadores, pues todos los pacientes lograron
preservar una continencia durante el dia, sin nece-
sidad de utilizar toallas protectoras. La continencia
nocturna fue completa en 18 pacientes, refiriendo
nicturia de una a tres por noche en siete pacientes.
Ningun paciente present6 retencion urinaria. La
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funcién eréctil estaba preservadaigual ala preope-
ratoria en 21 pacientes (85%) y cuatro referian
cierta disminucién en larigidez de las erecciones.
Todos los pacientes presentan eyaculacion retr6-
grada posterior a la cirugia y esto se podria deber
también a la adenomectomia realizada.

DISCUSION

La cistectomia radical esta considerada como
el gold estandar para cancer de vejiga masculo
invasor y en tumores de alto grado superficiales
recidivantes, sin embargo, se asocia con tasas ho
despreciables de disfuncién eréctil (75-80%) e
incontinencia (5-18%) cuando se emplean técni-
cas de reconstruccion de neovejiga ortotdpica.®
Esto anterior explica porqué diferentes técnicas
mas conservadoras se estan explorando en la
actualidad;®” todas con el objetivo de conservar
la funcién mediante preservacion del esfinter
uretral y del complejo vasculo nervioso, que
tendran un impacto en los resultados funcionales
de estos pacientes.?

En lo que corresponde al riesgo prostatico® e
involucro de la uretra prostéatica,! se ha reporta-
do que una vigilancia estrecha con criterios
estrictos de exclusion (como tumores vesicales
multifocales, cercania de un tumor al cuello
vesical y factores sugestivos de adenocarcinoma
prostatico) hacen a la CRPP una cirugia que se
puede realizar sin comprometer la sobrevida del
paciente.

Latécnica de cistectomia radical se ha descrito
previamente por abordaje laparoscépico*? con
las ventajas inherentes a esta técnica que inclu-
yen un abordaje minimamente invasivo con me-
nor sangrado. Esto se confirma en nuestra expe-
rienciacon la CRPP, en laque larealizacién de la
reconstruccion del tracto urinario inferior se rea-
liz6 por via abierta, porque no consideramos que
unaneovejigarealizada completamente intracor-
porea ofrezca ventajas significativas para el pa-
cientey si va a incrementar el grado de dificultad
quirargica y tiempo operatorio.

En nuestra experiencia previa con el abordaje
abierto para larealizacion de la CRPP, demostra-
mos una buena preservacion de la funcién eréctil
y tasas de continencia. En este articulo describi-
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mos cdmo el abordaje laparoscépico iguala estos
resultados funcionales con aquellos reportados
por otros autores como Hollowel y cols. que
informan continenciaen 93% de los casos.**Enlo
qgue corresponde a la funcién eréctil, nosotros
observamos la presencia de erecciones en 85%
de nuestro grupo laparoscopico, que compara-
do con la serie abierta de 82%, repite los resul-
tados con tasas muy similares. Todo lo anterior
es superior a lo reportado con la cistoprostatec-
tomiaradical,'* y tiene un impacto en la calidad
de vida de estos pacientes.'®

CONCLUSIONES

Hay un creciente consenso en el uso de técni-
cas mas conservadoras en padecimientos oncolo-
gicos con el objetivo de mejorar la funcién sin
comprometer los resultados de control de la neo-
plasia. Esto se verifica en este caso en el que la
preservacion de la capsula prostatica junto con el
complejo vasculo nervioso en pacientes que se
someten a una cistectomia radical, tiene resulta-
dos alentadores, convirtiendo a la CRPP en una
opcion terapéutica en pacientes jovenes con tu-
mores bien seleccionados. El abordaje laparosco-
pico, por otra parte, permite una mas rapida
recuperacion de la funcion eréctil y continencia,
a pesar de que la eyaculacion retrégrada es un
factor limitante en lo que refiere al potencial de
fertilidad.

El abordaje laparoscopico reproduce la mis-
ma técnica que en la cirugia abierta, con la
ventaja de unarecuperacion postoperatoria mas
temprana, menores requerimientos analgésicos
y probablemente menor sangrado. Sin embargo,
es necesario verificar estos resultados a largo
plazo para confirmar su seguridad oncoldgica.

Esimportante resaltar que la cuidadosa evalua-
cién preoperatoria de los pacientes candidatos
para una CRPP va a evitar que se realice este
procedimiento en casos que requieren un trata-
miento mas radical.
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