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Abstract

Radical laparoscopic cystectomy. Experience in 100 patients

Background: Laparoscopic cystectomy is a less invasive alternative than traditional surgery. Aim: To
report our experience with laparoscopic radical cystectomy, the technique, results and complications. Mate-
rial and Methods: During a 10-year period, 100 consecutive laparoscopic cystectomies for bladder cancer
were carried out. The procedures performed were 57 radical cystoprostatectomies, 27 pelvic exenterations, 14
cystectomies with prostate preservation and seven radical cystectomies. An extracorporeal urinary diversion
was performed in 92% of cases. Results: The age of patients ranged from 29 to 83 years and the male/female
ratio was 3:1. As urinary diversion, an orthotopic reservoir was used in 49 patients, and ileal conduit in 32,
Indiana continent reservoir in 10 and intracorporeal Sigma-rectum pouch (Mainz pouch II) in 9 patients. All
Mainz II pouches were constructed laparoscopically. Mean operative time and blood loss were 279 minutes
(range 180 to 375) and 436 ml (range 50 to 1.500) respectively. Eight patients (11%) had perioperative com-
plications: five had vascular lesions, two had eviscerations and two had septicemia. Delayed complications
were observed in seven cases (9%). Three patients had a urinary sepsis, one had a ureteral stenosis, two had
spontaneous ruptures of a continent reservoir and one had an intestinal fistula. Mean hospital stay was 8.8
days (range de 4 to 28). One patient died due to an intestinal fistula and secondary peritonitis. Mean follow-
up was 18 months (range 2 to 68 months). Ten patients (13%) had disease progression and died in long-term
follow up. Conclusions: Laparoscopic radical cystectomy is associated with a reduced operative bleeding, a
short hospital stay and acceptable morbidity.
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Resumen

Objetivo: Presentar nuestra serie de cistectomia radical laparoscopica, su técnica, resultados y compli-
caciones. Material y Métodos: En un periodo de 10 afios, se efectuaron un total de 100 cistectomias lapa-
roscopicas en forma consecutiva por un solo cirujano, cuya indicacion fue por cancer vesical. Se realizaron
57 cistoprostatectomias radicales, 22 exanteraciones anteriores, 14 cistectomias con preservacion prostatica
y 7 cistectomias radicales. La derivacion urinaria fue efectuada por via extracorporea en el 92% de los casos.
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CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA: TECNICA Y RESULTADOS EN 100 PACIENTES CONSECUTIVOS

Se analizan los resultados peri operatorios y a largo plazo obtenidos con esta técnica. Resultados: Los 100
procedimientos se completaron por via laparoscédpica sin conversion. La relacion hombre mujer fue de 3:1. La
edad promedio fue de 63 afos (29-83). El indice de masa corporal promedio (IMC) fue de 28 kg/m? (20-47).
La derivacion urinaria empleada fue una Neovejiga ortotopica en 49 pacientes, Conducto ileal incontinente en
32, Reservorios urinario-continente tipo Indiana en 10 y Neovejiga recto-sigmoidea (Mainz II) intracorpérea
en 9 pacientes. El tiempo operatorio promedio fue de 271 min (180-375) y el sangrado estimado promedio
de 459 ml (50-1.500). Hubo 8 pacientes (11%) con complicaciones intra o peri operatorias. Hubo 7 com-
plicaciones tardias (9%). El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 8,8 dias (4-28). Hubo un fallecido.
El seguimiento promedio fue de 48 meses. Diez pacientes (13%) presentaron muerte por progresion de la
enfermedad. Conclusion: Los resultados a mediano plazo son prometedores, se requiere de un seguimiento
mas prolongado para consolidar su validez oncoldgica.

Palabras clave: Cancer vesical, cistectomia radical, laparoscopia, derivacion urinaria.

Introduccion

Son indiscutibles las ventajas que presenta el
abordaje laparoscopico sobre la cirugia tradicional,
en numerosas patologias. La restitucion temprana
de la dieta, el menor dolor postoperatorio, la deam-
bulacion precoz y el alta hospitalaria precoz han
hecho que la laparoscopia sea utilizada como el es-
tandar dorado en variadas técnicas quirtrgicas'. En
urologia, muchas técnicas han sido estandarizadas
por via laparoscopica facilitando su divulgacion y
aprendizaje, constituyendo la cirugia de eleccion,
por ejemplo en tumores suprarrenales benignos,
nefrectomia radical por cancer renal y otros?.

A esta evolucion no ha escapado la cirugia
oncoldgica urologica y procedimientos como la
nefrectomia radical, la nefrectomia parcial, la linfa-
denectomia lumboadrtica y la prostatectomia radical
se realizan en forma laparoscopica con resultados
oncoldgicos comparables a la cirugia abierta®*.

La cistectomia radical sigue siendo el tratamiento
de eleccion del cancer de vejiga musculo-invasor
no metastatico®¢. No obstante, recientemente se han
publicado estudios que comienzan a presentar a la
cistectomia radical laparoscopica como una opcion
viable y segura para el tratamiento de este grupo
de pacientes’. A pesar de presentar ventajas consi-
derables, la complejidad de esta técnica exige del
cirujano habilidades laparoscopicas avanzadas las
cuales solo se obtienen luego de superar una larga
curva de aprendizaje. Consiguientemente la escasa
reproducibilidad de esta técnica ha sido utilizada
como argumento para poner en duda la existencia
de verdaderas ventajas por sobre el abordaje conven-
cional. El objetivo del siguiente articulo es presentar
nuestros resultados en cistectomia radical laparosco-
pica en 100 pacientes consecutivos.

Material y Método

En un periodo de 10 afios, comprendido entre
enero de 2000 y julio de 2010, se efectuaron un
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total de 100 cistectomias. A todos los pacientes
se les efectué una reseccion endoscopica vesical
previa para una adecuada estadificacion local. En
todos ellos se realizo un examen clinico completo,
Tomografia Computada de torax, abdomen y pelvis,
Cintigrama 6seo y estudio hematologico completo.

Técnica quirurgica

Al inicio de la serie se realizd preparacion in-
testinal el dia anterior a la cirugia con Fosfo-soda
oral (Fleet oral®). En los tltimos 5 afos no usamos
preparacion intestinal. Seis horas antes de la cirugia
se administra una dosis de Heparina de bajo peso
molecular y en la induccion anestésica se utiliza
una Cefalosporina de primera generacion y Me-
tronidazol, los cuales se mantienen por 48 h en el
post-operatorio.

La técnica de cistectomia laparoscopica sigue los
pasos previamente descritos por los autores®.

El paciente se coloca en una posicion de litoto-
mia modificada con los brazos adheridos al cuerpo.
Se coloca apoyo en los hombros para permitir una
posicion de Trendelemburg maxima (Figura 1). El
cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente.
Se realiza el neumoperitoneo con puncién con aguja
de Veress a través de una incision supraumbilical,
hasta una presion de 15 mmHg. Se coloca un primer
trocar supraumbilical de 10 mm para la Optica, y 4
trocares adicionales de trabajo: 2 de 10 mm pararec-
tales y 2 de 5 mm para umbilicales (Figura 2).

La cirugia comienza realizando una seccion
del peritoneo del fondo de saco recto-vesical. La
incision peritoneal se continua en forma bilateral
siguiendo una linea imaginaria entre los vasos
espermaticos y el ligamento umbilical bilateral
formando una “H”. Se seccionan los uréteres entre
clips, enviando el segmento distal para biopsia por
congelacion. El clipaje del uréter evita la contamina-
cion del campo quirargico con orina y permite una
dilatacion que facilita el neoimplante posterior. La
linfadenectomia se realiza comenzando desde enci-
ma de la bifurcacion iliaca hasta el extremo distal
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Figura 1. Posicion.

de los vasos iliacos externos, incluyendo el paquete
obturatriz y siendo los limites laterales el nervio
genito-femoral y la vejiga.

Se secciona la hoja posterior de la fascia de
Denovilliers, separando la vejiga del recto y se
procede a la diseccion e identificacion de los pe-
diculos vesicales, los cuales se pueden seccionar
con Endogia® (Ethicon, Endosurgery o Covidien),
Ligasure® (Valley Lab), Bisturi Arménico® (Ethi-
con Endosurgery) o Coagulacion bipolar (Gyrus®),
aunque actualmente usamos el control individual
de los pediculos vesicales con clips de poliuretano
(Hem-O-Lok Weck®)

Para la diseccion del apex se realiza una apertura
de la fascia endopélvica de ambos lados y se pasa
un punto de Caprosyn 1 con aguja CT-1® para
control del complejo venoso dorsal. Se completa la
diseccion en forma retrograda y la pieza es colocada
en una bolsa y se extrae por una incision media lon-
gitudinal o incision de Pfanestiel de 6 cm (Figura 3).

El segmento intestinal, previamente seleccionado
por laparoscopia, se extrae a través de la incision,
efectuando la anastomosis intestinal, la derivacion
urinaria elegida y los neoimplantes ureterales en
forma totalmente extracorpdrea. En el caso de una
neovejiga ortotopica, se cierra la incision media y se
realiza la anastomosis neovejiga-uretra con 6 puntos
intracorporeos de Monocryl 2-0®. Al término de la
cirugia se deja un drenaje aspirativo por contrabertu-
ra izquierda y los tutores ureterales por contrabertura
derecha, excepto en los conductos ileales donde se
sacan a través de la ostomia.

Resultados

La relacion hombre mujer fue de 3:1 (66 hom-
bres/34 mujeres). La edad promedio fue de 63 afios
(rango 29 a 83 afios). El riesgo quirtirgico anestésico
promedio segun la clasificacion de la Sociedad de
Anestesiologia Americana (ASA) fue ASA 2. El
indice de masa corporal (IMC) promedio, fue de 28
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Figura 2. Colocacion de trocares.

Figura 3. Extraccion de la pieza quirurgica.

kg/m? (rango 20 a 47 kg/m?). De estos pacientes,
5 fueron sometidos a radioterapia en forma previa
a la cirugia. Enfermedades asociadas estuvieron
presentes en la mitad de los casos, siendo en orden
decreciente fueron: Hipertension arterial (28 casos),
Diabetes mellitus (10 casos), Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (9 casos), Cardiopatia coronaria
(2 casos) e Insuficiencia renal cronica (1 caso). Los
datos demograficos de los pacientes son detallados
en la Tabla 1.

Los 100 procedimientos se completaron por via
laparoscopica en forma completa, no necesitando
conversion a cirugia abierta. La técnica de cistec-
tomia vario segun el paciente en particular. En 57
pacientes hombres se hizo una cisto-prostatectomia
radical, en 22 pacientes mujeres con paridad cum-
plida se efectué una exanteracion anterior, 14 cis-
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Tabla 1. Datos demograficos

Numero de pacientes n=100

Edad promedio 63 afos (29 a 83)
Relacion hombre/mujer 3:1
IMC promedio 28 kg/m (20 a 47)
ASA promedio 2(1a3)
Cirugias realizadas 100

Cistectomia 14

Cistectomia radical 7

Cistoprostatectomia radical 57

Exanteracion anterior 22

tectomias simples con preservacion prostatica en
hombres jovenes y hubo 7 cistectomias radicales con
preservacion uterina en mujeres jovenes.

El tipo de derivacion realizada fue una neovejiga
ortotopica en 49 casos. También se realizaron 32
conductos ileales, 10 Indianas y 9 Mainz II, estos til-
timos enteramente por via laparoscopica. El tiempo
operatorio total vari6 entre 180 y 375 min, con un
promedio de 279 min. En la Tabla 2 se detallan los
tiempos operatorios parciales. El sangrado intraope-
ratorio oscil6 entre 50 y 1.500 ml, con un promedio
de 436 ml y un indice de transfusion de 13%.

Un total de 8 pacientes (11%) presentaron com-
plicaciones intra o peri-operatorias. Estas fueron 5
lesiones vasculares resueltas en forma intracorpérea
(arteria iliaca 1, pediculo vesical 2, arteria epigastri-
ca | y vena iliaca comun 1), 2 evisceraciones que re-
quirieron reoperacion y 2 cuadros de sepsis tratados
médicamente. Ocurrieron 7 complicaciones tardias
(9%). Estas fueron 3 sepsis urinarias controladas
médicamente, 1 estenosis ureteral resuelta mediante
dilatacién neumatica, y 2 roturas espontaneas de
reservorio a los 15 y 48 meses respectivamente, por
distension excesiva. Hubo 1 caso de mortalidad ope-
ratoria, en una paciente con Linfoma No Hodgkin de
la vejiga urinaria, en la cual hubo una fistula de la
anastomosis intestinal.

En todos los pacientes se inici6 la deambulacion
dentro de 12 h de la cirugia y fueron realimentados
a las 36 h. Ningun paciente requirié opidceos para
el manejo del dolor, y so6lo se utilizé una infusion
continua de Ketorolaco las primeras 24 h. El tiem-
po promedio de internacion fue de 8,8 dias, con un
rango de 4 a 28 dias. El estadio tumoral determinado
por anatomia patologica fue Tx, TO, Tis, T1, T2a,
T2b, T3a, T3by T4aen 1, 3, 11, 6, 10,9, 18,4 y
3 casos respectivamente. El nimero promedio de
nodos linfaticos resecados fue de 17, con un rango
entre 10 y 28 ganglios. Tres pacientes presentaron
metastasis ganglionares, dos pacientes T3a y un
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Tabla 2. Tiempos operatorios parciales

Procedimiento Tiempo operatorio

promedio (min)

Linfadenectomia bilateral 58 (35- 85)
Cistectomia 63 (40 -120)
Derivacion urinaria* 76 (35-150)
Anastomosis uretral 38 (20- 70)

Tiempo total 278 (180 - 420)

*Nota: Dentro del tiempo de derivacion urinaria se incluyen
los 6 Mainz II intracorpéreos.

Tabla 3. Resultados quirurgicos

Numero de pacientes n=100
Sangrado promedio 436 ml (50 a 1.500)
Indice de transfusion 13%
Complicaciones 20%

Precoces 11%

Lesiones vasculares 5

Evisceraciones 2

Sepsis 2

Tardias 9%

Sepsis 3

Rotura espontanea de reservorio 2

Isquemia mesentérica 1
Estadia hospitalaria promedio 8,8 dias (4 a 28)
Tiempo de seguimiento promedio 48 meses (2 a 68)
Sobrevida pacientes con progresion

Con recidiva local 17 meses

Con recidiva local y a distancia 11 meses

Con recidiva a distancia tnicamente 11 meses

paciente T3b. El seguimiento promedio fue de 48
meses con un rango de 2 a 68 meses. Durante este
tiempo 10 pacientes (13%) presentaron progresion
y muerte por la enfermedad. De estos, 6 pacientes
evolucionaron con metastasis a distancia, 4 pacien-
tes presentaron recidiva local y otros 2 presentaron
recurrencia local y metéstasis a distancia.

El tiempo promedio de supervivencia para los pa-
cientes con recidiva local, recidiva local mas metas-
tasis a distancia y metastasis a distancia inicamente
fue de 17, 11 y 11 meses respectivamente. La Tabla
3 resume los resultados peri-operatorios.

Discusion

La primera descripcién de una cistectomia la-
paroscopica fue en 1992 en un paciente con vejiga
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retenida después de derivacion urinaria e infeccion
vesical recurrente’. Tres afios mas tarde Sanchez de
Badajoz y cols. comunicaron la primera cistectomia
radical laparoscopica por cancer de vejiga musculo
invasor'®. A estos autores les siguieron otros que
lentamente fueron perfeccionando las técnicas hasta
llegar a la realizacion completa de la cirugia en for-
ma intracorpérea'!.

Actualmente diversos centros alrededor del
mundo, especializados en laparoscopia urologica
avanzada, presentan series que promedian los 80
casos”'>13, A su vez, existen grupos de investigacion
multicéntricos que se encuentran evaluando los re-
sultados de este procedimiento a corto y largo plazo
para poder determinar si existen concretas ventajas
de realizar esta cirugia por via laparoscopica'.

Pese a que existen casos aislados y pequefias
series reportadas en la literatura internacional, el
procedimiento enteramente laparoscopico es infre-
cuente ya que demanda de un tiempo operatorio
prolongado y son limitadas las opciones reconstruc-
tivas que pueden ser efectuadas totalmente en forma
intracorporea'!. Es por esto que en forma genérica,
se entiende por cistectomia radical laparoscopica
la técnica que involucra la creacion del reservorio
0 neovejiga en forma extracorpérea mientras que
el resto del procedimiento se efectua laparoscopi-
camente. Se debe entender que tanto la cistectomia
convencional como la laparoscopica requieren de
laparotomia y consiguiente exposicion de las asas
intestinales para realizar el reservorio y la reconsti-
tucion del transito.

Los primeros en comparar ambos procedimientos
fueron Basillote y col®, quienes cotejaron los resul-
tados de 19 pacientes en forma laparoscopica con
13 operados en forma clasica. No existié diferencia
significativa en el tiempo operatorio, sangrado, ni
en el indice de complicaciones. No obstante, el uso
de analgésicos, el tiempo necesario para comenzar
la ingesta oral y los dias de hospitalizacion fueron
significativamente menores para el grupo laparoscéd-
pico. Posteriormente, Taylor y col'® en el afio 2004,
publicaron un total de 36 cistectomias, efectuando
derivacion urinaria con conducto ileal en 16 pa-
cientes. De estos 16 casos, 8 fueron realizados en
forma totalmente laparoscépica pero con asistencia
manual. Al comparar ambos grupos, los autores en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
a favor del grupo laparoscopico. La disminucion
en el sangrado intraoperatorio, requerimiento de
analgesia, dias de hospitalizacion y la pronta rea-
limentacion favorecid al grupo laparoscdpico. No
obstante, el corto seguimiento no permitié comparar
los resultados oncoldgicos a largo plazo.

Pese a que en nuestro centro no se ha efectuado
una comparacioén prospectiva y aleatorizada entre
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ambos procedimientos (abierta vs laparoscopica),
creemos licito contrastar nuestros resultados con los
publicados en las principales series de cistectomia
radical a cielo abierto.

Basillote y col, compararon ambos procedi-
mientos en funcidén del tiempo y no obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas luego de
superada la curva de aprendizaje'®. En una reciente
publicacion, Gerullis et al, reportan un tiempo pro-
medio de 244 min en su serie de 34 pacientes'?. En
nuestro caso particular se debe tener en cuenta que
la cistectomia radical laparoscopica ha sido recien-
temente desarrollada y se encuentra en constante
transformacion, observandose significativas dife-
rencias dentro de la misma serie. Esto hace que una
comparacion directa de un promedio de tiempos no
sea totalmente representativa. Pese a esto en nuestra
serie obtuvimos un tiempo operatorio promedio de
279 min (rango 180 a 375 min), lo cual se compara
favorablemente con otras series laparoscdpicas hasta
ahora publicadas. Cabe destacar que dentro de estos
tiempos estan también las 6 derivaciones efectuadas
enteramente intracorporeas.

Con respecto al sangrado intraoperatorio y el
consiguiente indice de transfusion, existe una clara
ventaja del abordaje laparoscopico sobre el abierto.
Haber y Gill, en una serie de 37 pacientes reportaron
un promedio de 608 ml (rango 150 a 2.000 ml) con
un indice de transfusion del 13%’. Gerullis y col, re-
portan un sangrado promedio de 325 ml (rango 100
a 700 ml) con un indice de transfusion de 5,9% para
su serie de 34 pacientes'. En la serie actual obser-
vamos un sangrado promedio de 436 ml (rango 50 a
1.500 ml) con un 13% de indice de transfusion. La
mayoria de los autores encuentran una reduccion de
aproximadamente 400 ml con la técnica laparosco-
pical’. Esto se explicaria por la mejor visualizacion
de los pediculos vasculares lo que permitiria una
hemostasia mas eficaz. Por otro lado, la presion po-
sitiva del pneumoperitoneo actuaria disminuyendo
el sangrado intraoperatorio.

La via laparoscopica al igual que la abierta pre-
tende respetar los principios basicos de la cirugia
oncoldgica. Es por ello que los pasos quirtrgicos
empleados en ambas cirugias son similares. De esto
se desprende que las posibles complicaciones de la
via laparoscopica estaran Unicamente relacionadas
con el tipo de abordaje y no con una cirugia diferen-
te'. Las complicaciones reportadas por Ukimura y
col', sobre la experiencia inicial de 21 casos en la
Cleveland Clinic muestran un 29% de complicacio-
nes mayores (requirieron reoperacion) y un 45% de
complicaciones menores (relacionadas a ileo pro-
longado). En la serie actual encontramos un 11% de
complicaciones intra o perioperatorias y un 9% de
complicaciones tardias.
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El ileo asociado a la cistectomia radical es pro-
ducto de la exteriorizacion y desfuncionalizacion
intestinal y la utilizacién de opiaceos durante el
postoperatorio. En muchos casos es necesaria la
institucion de nutriciéon parenteral para prevenir la
desnutricion del paciente. Es importante recalcar
que algunos pacientes son sometidos a la cistectomia
luego de haber recibido tratamientos quimioterapéu-
ticos neoadyuvantes y por consiguiente se encuen-
tran en un estado hipoproteinémico en forma previa
a la cirugia. A su vez no es despreciable la importan-
te pérdida de linfa, con el consecuente deterioro nu-
tricional, luego de una linfadenectomia iliobturatriz
bilateral extensa. Lo antes mencionado asociado a
un ileo prolongado, puede comprometer seriamente
la evolucion postoperatoria de esta cirugia.

Ambeas técnicas presentan un tiempo de exteriori-
zacion de las asas intestinales. No obstante, la dife-
rencia significativa en el tamailo de la laparotomia,
se asocia a una menor exposicion del contenido de
la cavidad abdominal y a su vez esta directamente
relacionada con una menor utilizacion de derivados
opiaceos. Esto se traduce, ademas, en un menor ileo
postoperatorio y una temprana reanudacion de la
ingesta oral. Basillote y cols, demostraron una dife-
rencia significativa en el tiempo necesario para rea-
limentar al paciente (2,8 dias vs 5 dias, p < 0,004)".

Existe una relacién directa entre el tamafio y
ubicacién de una incision quirurgica con el dolor
postoperatorio. En el caso de la cistectomia radical,
el empleo de la laparoscopia posibilita la realizacion
de una incisién que promedia los 6 cm. Esta es un
60% mas pequena que la utilizada para realizar la
cirugia en forma convencional. Por otro lado, al no
ser sometida la pared intestinal a una prolongada
separacion, la incidencia de dolor postoperatorio
es menor. Por consiguiente, la deambulacion es
precoz y la necesidad de analgésicos opiaceos se ve
disminuida.

La estadia hospitalaria estard directamente re-
lacionada con la incidencia de complicaciones, la
precocidad de la ingesta y el dolor postoperatorio.
En los pacientes que presenten menor ileo posto-
peratorio y deambulacion precoz sera posible un
alta precoz. No obstante, no se debe minimizar las
complicaciones inherentes a todo reservorio intes-
tinal como ser la obstruccidén del mismo por moco
intestinal y los desequilibrios hidroelectroliticos.
Estos ultimos pueden retrasar el alta del paciente,
independientemente de la técnica empleada. El
tiempo promedio de hospitalizacién en nuestra serie
fue de 8,8 dias, no obstante, el rango oscilé entre 4
y 28 dias.

No es despreciable la diferencia en costos que
presentan ambos procedimientos. El costo del instru-
mental necesario para realizar la via laparoscopica
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es alto. No obstante, los insumos laparoscopicos
han disminuido su precio y pueden ser reutilizados
en mas de una oportunidad. Por otro lado, pese
a presentar un mayor costo quirurgico, la menor
convalecencia postoperatoria de la laparoscopia se
asocia a una disminucion en los costos generales.

La incision mediana utilizada para la extraccion
de la pieza quirurgica y exteriorizacion de las asas
intestinales admite la comoda confeccion de todos
los reservorios hasta ahora conocidos. Esto se ex-
plica por el hecho de que los uréteres sean liberados
ampliamente en sentido cefélico asociado a la po-
sibilidad de movilizar por via laparoscopica la por-
cion de intestino seleccionada con tal fin. Tampoco
existe limitacion para la realizacion de neo-vejigas
ortotopicas. Abreu y col®, reportaron la realizacion
extracorpérea de una neovejiga ortotopica ileal en
forma de “Y” usando sutura mecanica no reabsor-
bible. Los autores presentaron su experiencia inicial
con tres pacientes con excelentes resultados. La
neovejiga de Fontana es una novedosa solucion que
facilita la derivacion urinaria. En este sentido hemos
publicado recientemente una serie de 15 pacientes
con este tipo de derivacion®'. Se obtuvo continencia
diurna completa en 13 de 14 pacientes (92,9%) y
nocturna completa en 6 de 14 (42,9%). Un paciente
(6,7%) precisa auto-sondaje limpio intermitente por
no presentar miccién espontanea. Consideramos
que es una técnica factible, rapida, segura y que
permite resultados funcionales prometedores. Se
necesita mayor seguimiento para determinar sus
resultados a largo plazo. Cabe mencionar que pese a
la utilizacion de sutura mecanica no absorbible, no
presentamos casos de litiasis asociadas a las mismas.
Esto podria ser explicado por la epitelizacion que
se produce sobre la linea de sutura, quedando esta
aislada de la orina.

Con respecto a la seguridad oncolégica, reciente-
mente Haber y Gill’, presentaron el primer reporte
que existe en la literatura uroldgica de seguimiento
mayor a 5 afios luego de cistectomia radical lapa-
roscopica. En su trabajo los autores reportaron 37
pacientes sometidos a cistectomia radical laparosco-
pica con derivacion urinaria en un periodo de 6 afios.
Al 70% de los pacientes (26 casos) se le efectud una
linfadenectomia pelviana ampliada. E1 86% fueron
carcinomas transicionales de alto grado (GIII en
78%) y de estadio superior a pT2 (70%). El tiempo
promedio de seguimiento fue de 31 meses (rango 1 a
66 meses). La sobrevida global, la sobrevida cancer
especifica y la sobrevida libre de recurrencia fue
de 63%, 92% y 92% respectivamente. Los autores
concluyeron que la cistectomia radical laparoscopica
brinda resultados oncoldgicos comparables con las
series contemporaneas de cistectomia abierta. Estos
resultados se ven reforzados en una serie nuestra ain
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no publicada, en la cual las curvas de Kaplan Meier
para probabilidad libre de recurrencia de cistectomia
radical laparoscopica muestra un patréon comparable
a nuestra serie de cirugia abierta.

Conclusiones

La cistectomia radical laparoscopica presenta
bajo sangrado operatorio, una hospitalizacién mas
corta y una tasa de complicaciones aceptable. Si
bien los resultados a mediano plazo son prometedo-
res, se requiere de un seguimiento mas prolongado
para consolidar su validez oncologica.
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