
RESUMEN
NEFROURETERECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

Al igual que la cirugía laparoscópica está cada vez más presente en la cirugía del adenocarcino-
ma renal, lo mismo está ocurriendo en cuanto al tratamiento radical del tumor de urotelio superior.

En esta intervención laparoscópica es importante hacer hincapié en las distintas posibilidades
para desinsertar el uréter distal (mediante resección transuretral, mediante laparoscopia, o de
forma abierta), así como tener en consideración que es el tumor con mayor riesgo de implante en
los puertos de entrada.

Hacemos en este trabajo una revisión de la bibliografía, así como una puesta al día de las dis-
tintas formas de abordar el uréter distal.
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ABSTRACT
RADICAL LAPAROSCOPIC NEPHROURETERECTOMY

As with the increasingly common presence of laparoscopic surgery in renal adenocarcinoma, the
same situation is also occurring with radical management of tumours of the upper urothelium.

In this type of clinical condition, it is important to emphasize the different ways to mobilise the
distal ureter (with transuretral resection or unroofing, pure laparoscopy, or open), and to take into
account that this tumour has the highest risk of implantation at the ports of entry.

Here, we conduct a literature review and up-date of the different approaches to the distal urethra. 
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En estos pocos años, la nefroureterectomía
radical laparoscópica ha adquirido la condi-

ción de tratamiento estándar para los pacientes
con tumor de urotelio que necesitan una exére-
sis completa de uno de sus tramos urinarios
superiores. Serán necesarios unos años más de
seguimiento, pero los resultados carcinológicos
y de supervivencia a corto plazo que se conocen,
que alcanzan hasta siete años en algunas
series, son superponibles a los de la nefrourete-
rectomía abierta. Por el contrario, el confort
perioperatorio, la estancia hospitalaria y la
recuperación del paciente son sustancialmente
mejores1-6. También desde el punto de vista de

los costes sanitarios, la laparoscopia es mejor,
si una experiencia suficiente ha permitido mejo-
rar los tiempos y consumos operatorios, y acor-
tar las estancias hospitalarias, como mostró el
grupo de Cleveland7.

La indicación sería, en general, el tumor de
vías localizado, no metastásico, como para la
cirugía abierta. Hay que recordar la posibilidad
de usar las técnicas endourológicas para tratar
alguno de los casos que vemos ocasionalmente.
Se ha señalado que los tumores avanzados y con
adenopatías (T3, cualquier N+), no serían ade-
cuados para una exéresis laparoscópica4, aunque
no hay muchas referencias sobre este aspecto.
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Algunos grupos tienen ya mucha experiencia en la
linfadenectomía retroperitoneal por tumor de
teste, pero una nefroureterectomía asociada a una
linfadenectomía extensa puede ser una interven-
ción formidable. Nuestra experiencia podría servir
para corroborar este dato, pues dos pacientes con
tumor de vías y adenopatías múltiples hubieron de
ser reconvertidos a cirugía abierta.

VÍAS DE ACCESO
El debate de cuál debe ser la vía de acceso, si

intra, retroperitoneal o mano asistida, tiene en mi
opinión menor importancia. La técnica mano
asistida se justifica en la nefroureterectomía
radical, realmente una intervención doble, en la
que además del riñón hay que extirpar el uréter
distal, a distancia del órgano principal. Nosotros
no tenemos experiencia, porque intentamos den-
tro de lo posible hacer una laparoscopia con cos-
tes razonables, y los dispositivos de asistencia
con la mano son muy costosos. La técnica que
realizamos nosotros en los casos de tumor intra-
renal o de uréter proximal, consiste en la circun-
cisión endoscópica transuretral del uréter intra-
mural, seguida del acceso intraabdominal con
clipado precoz del uréter, de la nefrectomía y de
la extracción de la pieza por una incisión de
McBurney, junto con una disección digital y un
ligero tirón o tracción sobre el uréter distal, que
terminan de desengancharlo de sus adherencias
a los tejidos periureterales. Esta tracción del uré-
ter reproduce la técnica de McDonald de nefrou-
reterectomía abierta con una incisión que descri-
biera entre nosotros Palou et al8. Si el tumor es
de uréter distal, comenzamos con la nefrectomía
laparoscópica con clipado precoz del uréter,
seguida de una incisión infraumbilical o de
Pfannenstiel con exéresis abierta del uréter distal
y de un rodete vesical, sutura vesical y extracción
del espécimen en una sola pieza.

Algunos de los puntos más debatidos en los
años recientes y que intentan responder a pre-
guntas aún vigentes en la nefroureterectomía
radical laparoscópica, son los siguientes:

1. Cómo extirpar el uréter distal.
2. Si las diferentes formas en que este uréter

distal es tratado, influyen en el riesgo de
recidiva de tumor vesical o de aparición de
tumor infiltrante intra o extravesical.

3. La indicación del tratamiento laparoscópico
en los tumores T3 y con adenopatías.

4. La recidiva en los puertos de acceso.

ABORDAJE DEL URETER DISTAL
En relación con la extirpación del uréter distal,

se ha buscado aunar la simplificación de la téc-
nica y el respeto a los antiguos principios carci-
nológicos que exigen extirpar el órgano enfermo y
sus envolturas en una única pieza. Esto es muy
difícil por razones obvias, ya que en la nefroure-
terectomía radical es necesaria la sección del
tramo urinario superior a la altura de la vejiga,
que en ocasiones simultáneamente tiene tumor,
lo que de alguna manera siempre supone violar
los límites del urotelio, que es el órgano enfermo
en este caso.

En la reciente historia de esta técnica laparos-
cópica, la extirpación del uréter distal han ido
variando desde el uso de endograpadoras, ahora
menos recomendables por el coste y por los temo-
res que genera la presencia de material de sutura
sobre la vejiga, a la resección endoscópica previa
del uréter distal, seguido de un tirón, que imitaba
la técnica abierta recomendada por McDonald, y
finalmente la recomendación de disecar de forma
anterógrada el uréter intramural, seguido de sutu-
ra laparoscópica de la vejiga y extracción de la
pieza en un bloque en bolsa, o bien de una sutu-
ra vesical abierta, en el caso de que se aproveche
que debe hacerse una incisión para extraer la
pieza final . 

RIESGO DE RECIDIVA
En el futuro tendremos estudios comparati-

vos más amplios sobre el riesgo de recidiva vesi-
cal y local cuando se hace la extracción intacta de
la pieza en una bolsa después de disección y sec-
ción laparoscópica del uréter, frente a cuando se
hace la extracción intacta abierta, incluyendo la
disección a cielo abierto del uréter y de un rode-
te vesical, como hacemos en los casos de tumor
de uréter distal. Esto último no parece asociarse
a un aumento del riesgo de recidiva9.

El riesgo de recidiva vesical registrado en la
bibliografía fue revisado por Laguna et al. en el
año 200110, encontrando que entre un 19 y un
24 % de los tumores de vías recidivan en la veji-
ga , sin diferencias significativas ya se hubiera
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extirpado el uréter mediante un denudamiento
transuretral del uréter (stripping technique) o
mediante la técnica del tirón después de resec-
ción endoscópica del uréter intramural (pluck
technique), salvo por el hecho de que en todos los
pocos casos (3%) en los que apareció un tumor
infiltrante, se había hecho una técnica de resec-
ción endoscópica con tirón.

Tanto la experiencia de Ubrig et al comparan-
do las dos mismas situaciones11, como la de
Salvador et al12 comparando la cirugía mediante
dos incisiones con la cirugía con una sola inci-
sión y resección del uréter seguida de un tirón,
muestran cifras similares de recidivas vesicales.

La nefroureterectomía laparoscópica asociada
a stripping del uréter distal no se ha publicitado
y parece desaconsejable: publicaciones recientes
informan de que el intento de stripping en la téc-
nica abierta tiene un 20% de fracasos y de que se
asocia a un número significativamente mayor de
recidivas vesicales, por lo que es de esperar que
sea relegada13,14.

Series más recientes que comparan los tres
diferentes modos de tratamiento del uréter distal
y del manguito vesical que se han descrito
(mediante resección transuretral o circuncisión
del uréter distal, mediante laparoscopia pura, o
de forma abierta después de la exéresis laparos-
cópica del riñón), o que comparan las técnicas
que dejan un herida vesical que cerrará espontá-
neamente con una sonda, y las que suturan la
vejiga15-17, no parecen mostrar diferencias signi-
ficativas sobre el riesgo de recidiva vesical o reci-
diva retroperitoneal, pero es necesario analizar
estos datos con la perspectiva de un mayor segui-
miento. Formas de extirpar el uréter distal, como
la práctica de una cistostomía con disección
intravesical del meato ureteral, y otras, son
minoritarias.

El miedo a que la manipulación de un uréter
abierto induzca una recidiva vesical se basa en
una “teoría del implante” que curiosamente no se
tiene en cuenta cuando la misma estirpe tumoral
es tratada en la vejiga mediante resección endos-
cópica o en la pelvis y cálices mediante cirugía
percutánea18. La pregunta aún está abierta y la
respuesta vendrá de la publicación de series con
más largo seguimiento. Por el momento es reco-
mendable seguir con rigor las instrucciones que

se seguirían para cualquier otro tumor, en el sen-
tido de preparar la pieza durante la exéresis sin
tocar el tumor, evitar el contacto de la orina con
heridas ya sean vesicales o intraabdominales, y
finalmente extraer la pieza entera .

En nuestra experiencia de nefroureterectomía
laparoscópica mediante la técnica de la resección
endoscópica y el tirón, hemos visto una recidiva
vesical infiltrante, en una paciente con un tumor
pielocalicial T3 que a los dos años de la nefroure-
terectomía presentó una recidiva vesical T3 y fue
necesaria la cistectomía. Esta es una cuestión
que nos preocupa, pero estamos atentos y es
mejor ser lo más cuidadoso posible con el uréter,
sobre todo en tumores menos diferenciados .

La cuestión de si los tumores de mayor esta-
dio (T3 y cualquier N+) representan también un
mayor riesgo de recidiva local y vesical después
de nefroureterectomía laparoscópica, está sin
resolver, pues la experiencia es muy limitada.
Sin duda, en estos hay mayor riesgo de tener
márgenes positivos en la pieza y, ulteriormente,
mayor riesgo de metástasis y de mortalidad1. La
prudencia hace considerar que en los tumores
avanzados (signos de infiltración de parénquima
renal o de la grase del seno o periureteral) y/o
con adenopatías, deba recomendarse la cirugía
abierta4.

Algo que tiene que ver con esto es recordar que
la nefroureterectomia es el mayor responsable de
las recidivas neoplásicas en los puertos de acceso
en urología laparoscópica4,19. De nuevo faltan
datos para atribuir responsabilidades, pero las
recomendaciones generales que son sencillas de
seguir deben tenerse presentes, en particular tra-
tar la pieza con cuidado de que no se rompa, fijar
los trócares, el uso de bolsas de extracción ade-
cuadas, y descartar de la indicación de laparosco-
pia los tumores de mayor estadio.
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