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Capitulo 1

RESUMEN

Introduccion: las neoplasias del arbol urinario superior (AUS) son tumores
poco frecuentes. El 90% de estas lesiones corresponde a carcinoma urotelial o
tumor de células transicionales. De las neoplasias uroteliales so6lo el 5% afecta
al AUS y 30% son multicéntricas. Los procedimientos diagndsticos clasicos
(ecografia, urograma intravenoso, pielografia ascendente, tomografia
computada, TAC multicorte o resonancia magnética) tienen en general un
indice de deteccibn menor que la inspeccién endoscopica, la cual permite
ademas la toma de biopsia o la ablacién al momento del diagnéstico en
numerosos casos. El andlisis histopatoldégico posterior indicara o no la
necesidad de cirugia radical, abierta o laparoscépica, o la posibilidad de manejo
conservador endoluminal.

Material y método: se analizaron de manera retrospectiva 51 pacientes
portadores de tumores del AUS tratados en la Fundacion Urolégica Cérdoba
para la Docencia e Investigacién Médica (FUCDIM) desde noviembre de 1986 a
febrero de 2005. Los resultados fueron analizados segun el método estadistico
y cotejados con los de la literatura, evaluando caracteristicas del paciente,
ubicacion, grado y estadio al diagnostico, recidivas, morbimortalidad y
necesidad de cirugia radical tras manejo inicial conservador.

Se detalld, en un apartado de tecnologia, el instrumental y los accesorios
disponibles actualmente y en otro de técnica los pasos, gestos y maniobras
para el tratamiento endoscopico y para la nefroureterectomia con manguito
vesical (NUT + MV).

Resultados: desde Noviembre de 1986 hasta Febrero de 2005, 51 pacientes
portadores de neoplasias del AUS han sido tratados en la Fundacion Cérdoba
para la Docencia e Investigacion Médica (FUCDIM). Entre los 18 pacientes
(35%) que recibieron NUT + MV, el “follow-up” se pudo concretar en 13
pacientes (71%), con un promedio de seguimiento de 73 (28-162) meses,
detectando 18% de recidivas vesicales y dos casos de recidiva contralateral que
fueron pasibles de manejo endoscépico.




Entre los 31 pacientes que recibieron manejo conservador la indicacion del
tratamiento fue inevitable en 21. Se realizaron un total de 103 procedimientos
en estos pacientes y so6lo uno requirié posteriormente NUT + MV. Se detect6
progresién de la enfermedad en 7 casos (22%) y 4 murieron a causa de la
enfermedad (13%). La tasa de recurrencia en el AUS después del
procedimiento endoscopico fue de 52% en el seguimiento realizado,
encontrandose solo en 3 casos (9%) progresion de grado tumoral. El 19% tuvo
recidiva vesical.

Discusion: el manejo endoscopico de tumores del AUS, inicialmente utilizado
como método diagndstico y para la toma de biopsia previa a la cirugia radical,
se ha constituido actualmente en una opcién terapéutica, variando, segun la
localizacion y tamano de la lesién, el abordaje retrégrado o percutaneo. Se
mantiene la indicacién de cirugia abierta ante casos que presentan tumores
multiples, de alto grado o de gran tamano con amplia base de implantacion, a
menos que tengan indicacién absoluta de manejo conservador, caso en el cual
se plantea al paciente los beneficios y riesgos del mismo.

Entre las ventajas del tratamiento conservador cabe mencionar: preserva la
funcién renal, menor morbimortalidad, menor tiempo de hospitalizacién (muchos
procedimientos son ambulatorios y con anestesia local), reinsercién laboral
precoz, evidentes ventajas estéticas y de confort, biopsia previa en alto grado
puede permitir quimioterapia neoadyuvante, no descarta la indicacion ulterior de
tratamiento radical y posibilidad de terapia adyuvante endoluminal. El éxito del
procedimiento se asienta especialmente en la indicacion correcta, el dominio de
la técnica y la posibilidad de contar con todos los recursos tecnoldgicos.
Conclusiones: el manejo mini-invasivo con abordaje endoscépico retrogrado o
anterégrado es una opcion vélida, respaldada por evidencia cientifica, que
establece similares resultados oncol6gicos ante pacientes seleccionados.
Proponemos homologar el manejo de tumores del AUS al de los de vejiga, y
usar, como dice Demetrius Bagley, el ureteroscopio para el AUS como el
cistoscopio para la vejiga.




Capitulo 2

SUMMARY

Introduction: upper urinary tract tumors (UUTT) are uncommon; 90% are
transitional cell carcinoma. Only 5% of all urothelial tumors are of the UUT and
30% are multicentric. Conventional diagnostic procedures (ultrasound,
intravenous pyelogram, retrograde pyelogram, CT scan or MRI) have a lower
detection rate compared to endoscopic examination, which also allows biopsy or
ablation of the lesion at the time of diagnosis. The subsequent histopathological
analysis indicates whether radical open or laparoscopic surgery or endoluminal
conservative management are necessary.

Material and Methods: 51 patients with UUT tumors were retrospectively
evaluated in Fundacién Urolégica Cérdoba para la Docencia e Investigacion
Médica (FUCDIM) from November 1986 until February 2005. Results were
analyzed according to statistical methods and compared with literature data,
analyzing location, grade and stage of the tumor at diagnosis, recurrences,
morbidity rates and need of radical surgery after initial conservative
management.

The technology and accessories used in this study are detailed and surgical
techniques and approaches for endoscopical management and
nephroureterectomy with bladder cuff resection are described in another section.
Results: 51 patients with UUT tumors were treated in FUCDIM between
November 1986 and February 2005. Of the 18 (35%) patients who underwent
nephroureterectomy with bladder cuff resection, follow-up was possible in 13
patients (71%), with an average length of 73 (r= 28-162) months, detecting 18%
of bladder recurrences and 2 cases of recurrences in the opposite side, in which
endoscopic management was performed. Within the 31 patients who underwent
conservative management, this option was mandatory in 21 cases; we
performed a total of 103 procedures and only 1 patient required subsequent
nephroureterectomy with bladder cuff resection. Progression of the disease was

detected in 7 cases (22%) and 4 patients died because of this reason (13%).




Recurrence rate in the UUT after endoscopic procedures was 52%, only 3 (9%)
patients had tumour grade progression and 19% had bladder recurrence.
Discussion: Endoscopic management of UUT tumors was initially used as
diagnostic method or destined to biopsy retrieval previous to radical surgery;
however, it is currently considered as a therapeutic option, varying the
retrograde or anterograde approach according to the location and size of the
lesions

The indication of open surgery is preserved for cases of multiple tumors and
high grade or high stage lesions, unless they have an absolute indication of
conservative management, in which the advantages and disadvantages are
exposed to the patient.

Within the advantages of conservative management, it is important to mention
that it preserves the renal function, has less morbidity, low hospitalization time
(several procedures are ambulatory and under local anaesthesia), early return to
work, cosmetic advantages and higher comfort. In addition, previous biopsy in
high grade tumors allows neo-adjuvant chemotherapy, endoluminal adjuvant
therapy is feasible and finally, it does not eradicate possibilities or posterior
indications of radical therapy. The success of this procedure is based on proper
indications, surgical skills and the availability of newest technology.

Conclusion: Mini invasive management with endoscopic retrograde or
anterograde approach is a valid option supported by scientific data, which
provides similar oncological results in selected patients. We propose to manage
UUTT the same way we treat bladder tumors, and use, as Demetrius Bagley

said, the ureteroscope for the UUT like the cystoscope for the bladder.
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INTRODUCCION
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El tracto urinario superior (TUS), es el tramo de vias urinarias constituido por los
cdlices, la pelvis renal y el uréter. Las neoplasias de este segmento representan
menos del 5% de todos los tumores uroldgicos, y de los tumores de células
transicionales, solo el 5% afecta el TUS® y 2 a 4% de los pacientes con
antecedente de cancer vesical desarrollan neoplasias del TUS. Adicionalmente,
del 30 al 78% de los pacientes con tumores del tracto urinario superior tienen
compromiso vesical en algiin momento de su evolucién'. Los tumores de la
pelvis renal representan del 5 al 10% de todos los tumores renales y los
tumores del uréter son aln mas infrecuentes®. Alrededor del 30% son
multicéntricos, lo que aparentemente estaria asociado con el grado tumoral. Es
mayor la incidencia en hombres que en mujeres, en relaciéon de 2 a 1.

La hematuria macroscépica es el signo mas frecuente y el dolor también puede
asociarse. Los procedimientos diagnésticos a indicar son: ecografia, urograma
intravenoso, pielografia ascendente, y tomografia axial computada (TAC), en
orden creciente en cuanto a invasividad y costos, segun el principio “de lo
menos a lo mas complejo, de lo menos a lo mas invasivo, de o menos a o mas
costoso”. El urograma de excrecion los muestra como lesiones de falta de
relleno u obstructivas que a veces no permiten objetivar el sistema colector”.
La caracteristica tipica en la pielografia ascendente y descendente es la
dilatacién local, distal a la lesion intraluminal, conocido como “signo de
Bermann” lo inverso de lo que ocurre con las litiasis, donde existe una dilatacién
de la luz ureteral por encima del calculo®.

El diagndstico diferencial debe hacerse con: pdélipos, ureteritis quistica,
hemangiomas, alteraciones benignas del urotelio, tuberculosis vy litiasis de acido
urico. La ecografia y la TAC son utiles para diferenciar los tumores de la
patologia litiasica. La vision directa de todo el aparato urinario superior con el
ureteroscopio como procedimiento diagnostico y terapéutico cambié la historia
del manejo de esta patologia. La citologia exfoliativa es también de utilidad"”,
con una deteccién global del 48%°? que asciende hasta 83% en tumores de
alto grado®?.

El 90% de estas neoplasias se presenta como tumor transicional, del 0,7 al 7%
como carcinoma de células escamosas y menos del 1% como adenocarcinoma.

Estas dos Uultimas suelen asociarse a litiasis e infeccidon urinaria cronica.
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También se puede encontrar, excepcionalmente, papiloma invertido,
leiomiosarcoma, sarcoma, carcinosarcoma y enfermedad metastasica de colon
y recto, pulmén, préstata, cuello uterino, vejiga y linfoma retroperitoneal®. El
carcinoma de células transicionales (CCT) es una enfermedad de todo el
urotelio, pero el comportamiento del tumor del AUS no es igual al de la vejiga,
ya que el primero es méas invasivo y menos diferenciado que su par vesical®.
Estas neoplasias son multicéntricas en el 30% de los casos, varian segun el
grado histolégico y tienden a recurrir localmente. La literatura informa 48% de
recidivas luego de nefrectomia simple, 32% luego de nefrectomia y
ureterectomia parcial, 24% luego de nefrectomia y ureterectomia subtotal y
20% luego de nefroureterectomia total con manguito vesical’. Por estas
razones, la nefroureterectomia con manguito vesical es considerado el “gold
standard”"").

La etiologia es similar a la de los tumores vesicales y el habito de fumar se

1912) | a incidencia es mayor en las

presenta como el principal factor de riesgo'
personas que trabajan en contacto con quimicos, plasticos o carbén. Se
asocian también con el abuso de analgésicos como la fenacetina. La infeccion
cronica y célculos de estruvita estan relacionados con el desarrollo del
carcinoma de células escamosas y del adenocarcinoma de la pelvis renal”). La
nefropatia de los paises Balcanicos esta asociada con una alta incidencia de
carcinoma de células transicionales, aunque en estos casos su comportamiento
suele ser menos agresivo!'® %9,

Desde que en 1912 Hugh Hampton Young"® describié la primera endoscopia
del arbol urinario superior, numerosos avances en el equipamiento y de
técnicas endoscépicas han permitido lograr una baja significativa de la
morbilidad postoperatoria, comparada con el abordaje por laparotomia‘'®,
posibilitando un acceso visual superior.

La ureteroscopia (URS) rigida o flexible permite la vision directa de defectos de
relleno radioldgicos. La inspeccion de todo el arbol urinario superior esta
indicada ante la presencia de hematuria o frente al antecedente de citologia
exfoliativa urinaria sugestiva de malignidad. En estas circunstancias, “el
ureteroscopio es usado en el arbol urinario superior de la misma manera que el

cistoscopio para la evaluacidbn del arbol urinario inferior” (D. Bagley),
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cumpliendo asi la premisa de que el manejo de los tumores del arbol urinario
superior (AUS) debe ser analogo al del carcinoma urotelial de vejiga®. Ante el
diagnéstico de tumores de gran volumen no resecables por URS se puede
realizar un acceso percutaneo, con técnica similar al realizado para litiasis, que
permite la reseccién de tumores que por ubicacion o tamafio no son tratables
por URS®®.

La estadificacion es una de las dificultades que se presentan, ya que al no
disponer de la totalidad de la pieza quirdrgica, es dificil asegurar el grado exacto
de extension tumoral. Los datos aportados por los métodos diagndsticos
clasicos (ecografia, TAC, RNM vy pielografia ascendente) tienen grandes
limitaciones a la hora de brindar precisiones en cuanto a diagnéstico,
estadificacion, pronéstico y conducta terapéutica en estos pacientes. La
exploracion endoscépica del AUS resuelve en gran medida estos interrogantes
y se convierte asi en el método mas util para la valoracién inicial, tratamiento en
casos seleccionados y seguimiento de estos pacientes®®.

En cuanto a la estadificaciéon, para Bagley por ejemplo, la biopsia por
ureteroscopia flexible tiene un alto indice (90%) de concordancia histolégica con
el hallazgo de grado y estadio de la pieza operatoria luego de
nefroureterectomia total con manguito vesical®.

Con mucha frecuencia, los tumores de aparente gran tamafno y crecimiento
exofitico tienen sélo una pequena base de implantacién en la luz del 6rgano.
Este diagndstico so6lo se realiza con la pieza quirurgica analizada, por lo que
resulta muy dificil plantear conductas definitivas con antelacién. Indicar por
ejemplo nefroureterectomia con manguito vesical en un paciente donde la
histopatologia muestra una pequefa base de implantaciéon sin infiltracion
profunda y de bajo grado, constituye, a nuestro juicio, un exceso terapéutico ya
que priva al paciente de la mitad de su arbol urinario y de su funcién renal,
circunstancia que se agrava si recordamos que esta enfermedad recurre con
frecuencia, a veces de manera contralateral.

Existe consenso en proponer la nefroureterectomia con manguito vesical como
el “gold standard” del manejo de esta patologia cuando la estadificacion sugiere
gue no hay enfermedad extendida localmente ni metastasis a distancia, y que la

funcion renal contralateral es normal. Esta propuesta corre el riesgo de
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constituir una opcidn terapéutica a veces demasiado radical toda vez que es tan
dificil distinguir las pequenas lesiones de las grandes, cuanto estadificar sin
tener el espécimen quirdrgico.

Desde el punto de vista practico, la rara frecuencia de esta patologia hace dificil
intentar estudios comparativos y prospectivos con grandes series que enfrentan
las nefroureterectomia versus el manejo menos agresivo. La literatura rescata
muy pocos trabajos, todos con escasa casuistica. Sin embargo la correcta
indicacién del manejo endoscoépico en casos seleccionados es una opcion
valida, que no conlleva un mayor riesgo oncolégico para el paciente y que evita
la morbimortalidad propia de la cirugia convencional. El hecho de haber tratado
de manera conservadora pacientes con un solo rinén o con riesgo quirirgico
elevado, y haber obtenido resultados alentadores en cuanto a seguimiento y
manejo de las recidivas, sumado a la posibilidad de comparar su “follow-up” con
el de importante casuistica manejada con criterios clasicos, nos hizo reflexionar
acerca de la posibilidad

de proponer este manejo a mayor nimero de pacientes.

OBJETIVOS

1. Analizar aspectos positivos y negativos de la propuesta de manejo inicial
endouroldgico de las neoplasias del arbol urinario superior como alternativa
valida al “gold standard” actual, la nefroureterectomia con manguito vesical.

2. Aumentar el espectro de las indicaciones de esta propuesta, hoy limitada a
las contraindicaciones de la cirugia abierta 0 a pacientes con riién unico.

3. Demostrar que el manejo endoscépico es una opcidon valida para
diagnéstico, estadificacion y manejo terapéutico, si estad indicado, de esta
patologia.

4. Delimitar con claridad las ventajas, inconvenientes y riesgos de las dos
propuestas, -cirugia de reseccién y cirugia endoscépica-, en el manejo de la
patologia neoplasica del arbol urinario superior.

15



5. Proponer un flujograma diagndstico y terapéutico de la patologia, de facil
interpretacién, que dicte pautas claras y esté al alcance de la mayoria de los

urélogos.
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MATERIAL Y METODO
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Se analizaron de manera retrospectiva 51 pacientes portadores de tumores de
via excretora del arbol urinario superior tratados en nuestro centro FUCDIM
desde noviembre de 1986 a febrero de 2005. Evaluamos historias clinicas
completas y detalladas, asi como el archivo de iconografia de cada paciente, el
seguimiento hasta febrero de 2005 fue posible a 37 de ellos. Se realiz6 un
grafico con la ubicacién de las lesiones de los pacientes.

La estadificacién preoperatoria se intent6 en base a los hallazgos ecograficos,
radiologicos, endoscopicos y de laboratorio. La falta de relleno diagnosticada
por pielografia ascendente, la sospecha de tumor del AUS por ecografia o
tomografia computada, la presencia de hematuria de una unidad renoureteral, o
la citologia urinaria positiva, son indicacion de examen endoscépico con
ureteroscopia rigida y flexible para examinar todo el arbol urinario superior. En
los casos en que el tumor se encuentra en uréter, pelvis o calices y es de
pequeio tamano, realizamos el diagndstico y tratamiento por Vvia
ureteroscopica.

Cuando los estudios certifican un tumor aparentemente Unico de pelvis renal,
uréter superior o célices de mediano o gran tamano, indicamos el abordaje por
via percuténea.

Los casos que presentan tumores multiples, de alto grado o de gran tamano
con amplia base de implantacién, son considerados de peor pronéstico, por lo
que se abandona el tratamiento conservador y se propone la
nefroureterectomia con manguito vesical.

Se diseid un protocolo de manejo de estos pacientes con pautas claras y
especificas de diagnéstico y tratamiento, avaladas por el Comité de
Capacitacion y Docencia de FUCDIM.

Los casos fueron analizados segun el método estadistico y cotejados con los de
la literatura, con la intencién de ver si es posible proponer una alternativa valida,
con margenes de seguridad de manejo oncoldgico equivalente a la propuesta
hoy vigente.

Se hizo “follow-up” de 37 de los 51 pacientes (72%) hasta febrero de 2005.

La mortalidad fue analizada teniendo en cuenta si sus causas fueron ajenas o
relacionadas a la patologia de base, y en este Ultimo caso, si la misma estuvo

vinculada a diseminacion local o general de la enfermedad.
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Tecnologia utilizada

Opticas y endocamaras: En cirugia endoscépica, si bien es el cirujano y no la
maquina quien opera, todos reconocemos que el primero es esclavo de la
segunda. Consideramos, a pesar de que en nuestro pais aun no disponemos de
regulaciones al respecto, que un operador responsable debe exigir de su
instrumental normas tecnolégicas minimas para asegurar un acto quirdrgico
confiable, y estar abierto para invertir en avances que permitan actuar con
mejores margenes de seguridad.

En lo que concierne a la imagen de video, desde Nitze en 1879, los sistemas de
amplificacion por Opticas no habian cambiado significativamente. Simplemente
se obtenia, mediante un ocular proximal, y un objetivo distal, agrandar la
imagen entre 20 y 40 veces. No hace mucho tiempo, Hopkins de Reading,
modificd las lentes que van dentro del tubo de las épticas, posibilitando, con
menor diametro, amplificar el campo de la visiébn y obtener una imagen mas
luminosa. Estos cambios han permitido mayor contraste y resolucién, una
reproduccién del color mas préxima al natural y el uso de instrumentos de
menor tamano, apoyandose en la pequefiez de las lentes. Estos telescopios
son hoy los aconsejados, ya que brindan orientaciéon e informacion de toda el
area a explorar y permite al cirujano utilizar su perspectiva habitual. Debe
exigirse transparencia perfecta y simpleza de mantenimiento, lavado vy
esterilizacion. Actualmente llegan endoscopios esterilizables en autoclave, que
brindan mayor seguridad.

La fuente de luz debe ser lo mas blanca y fria posible, para brindar al cirujano
colores mas aproximados al natural y no provocar dafnos térmicos por contacto.
Debe ser potente para ofrecer la mas amplia iluminacién, y permanecer, en el
actual contexto econdmico, barata. La iluminacion de arco es la mas utilizada
actualmente. Se genera por un arco voltaico entre dos electrodos, en una
cdpsula cerrada que contiene gas xenon, el mismo evita la evaporacién de
estos electrodos. También se utiliza la fuente de luz halégena, son lamparas de
tipo "incandescente", cuya luz es emitida por un filamento puesto en

incandescencia por el paso de corriente; en el interior de su ampolla de vidrio
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existe una atmdésfera gaseosa de halégeno que impide que el filamento se
queme.

Los dos sistemas son absolutamente comparables ya que liberan luz, potencia
y temperatura equivalentes. El recambio de la lampara de xen6n es mucho mas
costoso que el de la halégena, aunque su duracién es significativamente
superior. Debe conocer ademas el cirujano que a partir del deterioro del 30% de
las fibras del cable de luz fria, la cantidad de luz transmitida es insuficiente, por
lo que es aconsejable disponer de 2 unidades de este implemento. El sistema
de refrigeracidén de la fuente debe ser automatico, continuar luego de apagada
la luz y eficiente. Se debe exigir que la intensidad de la luz sea autorregulable
para evitar encandilamientos y que esta regulacibn dependa de las
especificaciones técnicas de la endocamara.

Con respecto a las camaras, la calidad de transmision de la imagen depende de
sus cualidades. En cirugia endoscoépica, la camara reemplaza al ojo del
cirujano, y en este aspecto no deben admitirse economias. Los sistemas
actualmente utilizados son los de calidad video standard, que transmiten 625
lineas y ya estan en el mercado los sistemas de alta definicidn, con el doble de
lineas retransmitidas sobre la pantalla, pero por el momento su costo es
elevado. Todas las camaras actuales retransmiten la imagen asistidas por un
sistema de dispositivo acoplado por carga (CCD) que transforma la energia
luminosa que recibe en energia eléctrica. Las cadmaras mas usadas son las
modo-CCD con imagen transmitida del orden de los 400.000 pixeles con 300
lineas. Las camaras mas modernas son las que utilizan 3 captores CCD (tri
CCD), cuya imagen transmite un niumero de pixeles superior a 1.000.000 y un
namero de lineas retransmitidas de entre 600 y 650, mas proximo al de una
diapositiva, que es de 2.000. Nos permitimos sugerir que todo cirujano deberia
aspirar a una endocamara sistema tri CCD, de costo relativamente accesible y
de facil manejo.

Actualmente, existen en el mercado monitores intermedios que reproducen 900
lineas para estas nuevas camaras, que liberan 850 a 900 lineas, brindando
excepcional calidad de imagen.

Recomendamos a su vez, que cada equipo disponga de 2 endocamaras, ya
que la falla de una de ellas puede condicionar la continuidad de la intervencion.
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Nos parece que los monitores de 14°" son los que transmiten la imagen con
mayor fidelidad y definicion. Creemos que la propuesta de 2 monitores en
paralelo es util, aunque no esencial.
Queda planteado, para el futuro, el desafio de los sistemas en 3 dimensiones
(3D), cuya dificultad de puesta a punto los hace desaconsejables por el
momento.
Para sintetizar, nuestra propuesta tecnoldgica incluye:
e Endocamaras con sistema de tri-CCD
e Fuente de luz fria halégena de al menos 250 Watts, o de xendn,
refrigerada.
e Endoscopio rigido y flexible con buena vision
e 162 monitores en paralelo de 14™".
e Filmar todas las intervenciones y grabar su contenido, sin editar, en DVD,
VHS o CD.
¢ |Intensificador de imagenes con arco en “C” en quiréfano.
Nos parece aconsejable, ademas, que el cirujano disponga de variedad de
instrumental y de repuestos. A tal fin, recomendamos tener 2 endocamaras, 2
cables de luz fria, 2 endoscopios, lamparas de recambio y 2 monitores de 14",

exigiendo un mantenimiento cotidiano y eficiente.

Ureteroscopio: especificaciones técnicas: El| principal componente de la
ureteroscopia es el ureteroscopio rigido y flexible. El rigido se utiliza mas para
el tratamiento de la litiasis de todo el uréter y la patologia no litiasica desde la
vejiga hasta el cruce de los vasos iliacos. El flexible es usado para el
tratamiento de las patologias ureterales desde los vasos iliacos hasta la papila
renal.

Los ureteroscopios rigidos mas comunmente usados son los de 11.5, 9.5y 7.5
Fr. con canal de trabajo doble de 5y 3 Fr.

Los ureteroscopios flexibles que actualmente se usan son el de 7,5 Fr. con
canales de trabajo de hasta 4 Fr. y capacidad de deflexion de hasta 160°, con
doble deflexién, una activa y otra pasiva. La mejor calidad de vision y la
posibilidad de uso de estos elementos, ha ampliado su implementacién como

método diagnédstico y terapéutico, tanto en el uréter como en el rifidn.
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Accesorios: El mas utilizado es el clasico electrobisturi monopolar, para
reseccidén o coagulacién. Con respecto a los equipos de laser, se puede utilizar
el de Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG), el cual tiene una
profundidad de 5 mm de penetracién y trabaja por coagulacién térmica y
necrosis; el de Holmium:YAG que tiene mejor control por minima penetracion
(menor a 0,5 mm), provee mejor hemostasia y reseca el tejido por ablacién; y
también se ha utilizado, aunque con menor experiencia, el potassium-titanyl-
phospate (KTP). En cada uno de ellos se debe regular la potencia (en Joules o

428 Se pueden usar ademas y segin

Watts) y frecuencia (en Hertz) de trabajo'
el abordaje resectoscopios mono o bipolar con ansas o con “roller”, canastillas y
pinzas tipo “Pérez-Castro”, “dientes de raton”, pinza de biopsia y pinzas flexibles
para extraer calculos o cuerpos extranos. También se usa el electrodo de

fulguracion como accesorio.

Técnica:

Preparacion del paciente: El paciente debe llegar a cirugia con orina estéril,
usualmente controlada 3 a 5 dias antes del procedimiento, y en caso de tener
cultivos positivos, se comienza con el antibiético apropiado por lo menos 4 dias
antes. En los que presentan infecciones crénicas, se repite el cultivo hasta
asegurar orina estéril, o al menos se obtiene un cultivo negativo intra-
tratamiento bajo antibiéticos segun sensibilidad del antibiograma.

Cada paciente es sometido a una ureteroscopia flexible, con catéter ureteral
"doble J" colocado previamente, en ocasion de la pielografia ascendente.
Muchas veces es colocado para desobstruir el arbol urinario superior con
calculos, estenosis o tumores. El catéter se coloca una a dos semanas antes
del procedimiento. Esto permite realizar la ureteroscopia con menor calibre de
uréter sin necesidad de dilatar. Este catéter se deja una semana en las mujeres
y dos en los hombres, y su colocacion puede ser bajo anestesia local o
sedacién. En el momento de realizar la pielografia ascendente, si el rindn esta
obstruido, se obtiene orina para cultivo. A veces se realiza la ureteroscopia en
un solo tiempo, con dilatacion del meato ureteral, que a nivel del cruce de los
vasos puede hacerse con catéter baldén. Los nuevos ureteroscopios flexibles de

menor calibre permiten la introduccion en el uréter sin dilatacién previa y a
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veces sin catéter “doble J” previo. Antes de iniciar la cirugia se aconseja
inyeccioén intravenosa de antibiéticos (ATB) en forma profilactica y 10 o 20 mg
de fursemida para forzar la diuresis. Durante la endoscopia del arbol urinario
superior, la presion intrarrenal y el reflujo de orina dentro del parénquima renal
pueden provocar complicaciones sépticas. Para reducir este riesgo hay que
tomar tres medidas de importancia: 1) orina estéril, 2) aumento de diuresis y 3)
tratar de disminuir la presién intrarrenal durante el procedimiento con aspiracion

frecuente del sistema colector.

Procedimiento: Comienza con una cistoscopia y un pielograma retrégrado
para ver la anatomia del tracto urinario superior. Si es posible, se obtiene
citologia antes de la administracién del contraste iodado. Queremos recalcar la
importancia de controlar todo este gesto diagnéstico y/o terapéutico bajo control
radioscopico. Se pasa un catéter tipo “open-end” para realizar la pielografia
ascendente y luego por éste se introduce la guia de seguridad, habitualmente
utilizamos guias hidrofilicas. En general aconsejamos el uso de una guia de
seguridad durante todo el tratamiento por la eventualidad de tener que repetir el
acceso como en los casos de manejo de tumores o de calculos grandes o ante
el riesgo de tener que abandonar el procedimiento por perforacion, ya que asi
se coloca facilmente el catéter “doble J”. En forma paralela a la guia se
introduce el ureteroscopio rigido bajo visién directa. Es muy util hacer girar el
ureteroscopio en el momento de la entrada al meato ureteral para que el
extremo del aparato no darne el comienzo del uréter. En ocasiones se pueden
usar camisas introductoras que ayudan a preservar una vida mas larga del
ureteroscopio, en especial en el caso del endoscopio flexible. Esto permite un
acceso mas facil, disminuye el riesgo de trauma de la mucosa y acorta los
tiempos quirdrgicos. Una vez que el ureteroscopio ha sido insertado, se realiza
el estudio bajo vision directa. Siempre comenzamos la exploracién del uréter
inferior con el ureteroscopio rigido, y de ser posible accedemos con el mismo al
uréter superior y al rindn, ya que tiene mejor vision y es mas operativo en caso
de poder acceder a la lesion. Queremos mencionar que hemos tratado de esta
manera lesiones en el céliz superior y en pelvis renal sin ninguna complicacién.

De no poder acceder con el instrumental rigido se utiliza el equipo flexible para
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uréter superior y todo el rindn. Es importante destacar que es necesario acceder
a todos los calices para poder evaluar la via urinaria; y para acceder a calices
dificiles hay que usar la doble deflexion (activa y pasiva) del ureteroscopio
flexible, que permite mejor visidn y maniobrabilidad. En la actualidad ya existen
equipos flexibles con doble deflexion activa, lo que disminuye el riesgo de lesién
a la via urinaria y al endoscopio. El equipamiento de FUCDIM cuenta con
deflexién pasiva.

Habiendo accedido con el ureteroscopio rigido o flexible hasta el tumor en
uréter, pelvis o cdlices, se aconseja realizar una biopsia del tumor para
estadificacion y tratamiento posterior. Luego se indica la reseccion con
electrocauterio o ablacién con laser de Nd-Yag u Holmium. Una vez tratado el
tumor, se inspecciona todo el uréter y las cavidades renales y nos aseguramos
de una delicada hemostasia de la zona tratada. Sobre el alambre guia de
seguridad, se pasa un catéter ureteral “doble J” que va a permanecer el tiempo
adecuado a la patologia tratada y se drena la vejiga con un catéter uretral tipo
Foley.

Este procedimiento se puede practicar en forma ambulatoria, y lo realizamos
bajo anestesia peridural, raquidea o general.

Hay principios que ayudan a realizar mejor el procedimiento disminuyendo el
indice de morbilidad:

- Colocar un alambre guia de seguridad que sobrepase la patologia ureteral a
tratar y llegue hasta la pelvis renal.

- Activar instrumental y fuentes de energia bajo control visual permanente.

- Cuando no esté seguro del procedimiento o ante una complicacion, es
conveniente colocar un catéter ureteral doble J sobre la guia de seguridad y
considerar una segunda sesion de ureteroscopia luego de las 72 hs.

- Realizarlo siempre bajo control radioscopico.

Técnica de nefroureterectomia con manguito vesical (NUT+MV): En los
pacientes sin metastasis y con funcién del rifidn contralateral conservada el
“gold standard” universalmente aceptado para el tratamiento de la patologia
neoplasica del tracto urinario superior es la nefroureterectomia radical con

manguito vesical.
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Reynes describié por primera vez la técnica de la nefroureterectomia en 1902,
extrayendo el rindn y uréter, mas 1 6 2 cm de la mucosa vesical normal que
rodea el orificio ureteral.

La anestesia de elecciobn es la general con monitoreo continuo del
electrocardiograma y pneumocapniografia.

Los pacientes van a cirugia clasificados por hemoterapia con catéter venoso
central yugular interno, catéter de presion arterial media (PAM), sonda vesical y
sonda nasogastrica.

La limpieza mecanica del colon en el preoperatorio ha sido abandonada. Sélo
se indican catarticos enérgicos tipo manitol y fosfato monosodico y disédico,
junto a antibidticos de amplio espectro cuando se presume invasiéon colénica. El
rasurado y la “toilette” abdominal se hacen en quiréfano.

Las vias clasicas de acceso son la laparotomia transversa bisubcostal en “boca
de horno” y la mediana xifopubica, que es nuestra opcion de eleccion.
Reservamos las incisiones transversas para enfermos obesos y multioperados.
La cavidad se expone con retractores autoestaticos de gran tamano y valvas
subcostales y suprapubicas, que traccionan la pared y se fijan a arcos metalicos
arriba y abajo.

La diseccion inicial varia si la lesion se ubica a la derecha o a la izquierda. En
cada caso, la movilizaciéon peritoneal se hace siguiendo pautas clasicas de
diseccion anatémicas. La exhaustiva exploracién de la cavidad peritoneal para
descartar ascitis, metastasis hepaticas y ganglionares, asi como carcinomatosis
en peritoneo parietal o visceral, precede todo otro gesto. En lugar de exteriorizar
las visceras para favorecer la diseccion, estas son envueltas con grandes
compresas de algodén humedas, senaladas con tiras de cinta hilera para
prevenir oblitos y “arrinconadas” en flanco, fosa iliaca y espacio subfrénico
contralateral al lado a operar.

En el lado derecho, la movilizacién peritoneal comienza con la apertura del
espacio parieto-colico y el descenso del angulo hepatico del colon, previa
seccién del ligamento colecisto-duodeno-cdlico.

La trascavidad de los epiplones es excepcionalmente explorada. El colon

derecho es movilizado hasta la linea media, dejando al descubierto el duodeno-
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céfalo-pancreas, del cual la insercibn del mesocolon transverso ha sido
separada.

Una extensa maniobra de Kocher con apertura de fascia de Toldt lleva al
duodeno-céfalo-pancreas hacia la linea media, dejando al descubierto la vena
cava inferior en toda su extension y permitiendo el acceso a la totalidad del
uréter y a la desembocadura urétero-vesical.

El pediculo renal es disecado y sus elementos jalonados. Siempre se intenta
separar los elementos vasculares y proceder a la ligadura del pediculo, primero
la arteria y luego la vena renal.

La nefrectomia se hace “en block” con la grasa perirrenal que la envuelve por
sus caras anterior y posterior. El uréter sale junto con la pieza, y con él, toda la
grasa retroperitoneal hasta la desembocadura vesical. Sistematicamente se
aplican puntos de reparo periféricos a esta desembocadura, que permiten la
reseccidn a electrobisturi de un manguito vesical que incluye todas las capas de
la vejiga con margenes no menores a 1 cm. La linfadenectomia retroperitoneal
se decide en funcibn de los hallazgos y biopsias preoperatorias, no
realizandosela de rutina.

Se dejan drenajes en forma de empalizada, de catéteres de silicona pura
colocados en espacio parietocolico derecho y paravesical que salen por
contrabertura y se adaptan a bolsas autoadhesivas de urostomia con desagote.
En lo que concierne al lado izquierdo, las maniobras se inician con
despegamiento colo-parietal izquierdo, descenso del angulo esplénico del
colon, previa seccion de los ligamentos freno-célico, lieno-célico y parieto-
célico, con extensa movilizacién de la mitad izquierda del colon transverso,
colon descendente y colon sigmoides hacia la linea media, dejando al
descubierto de arriba abajo la cola del pancreas, glandula suprarrenal y rifién
izquierdo, uréter y vasos espermaticos o Utero-ovaricos en toda su extension y
musculo psoas iliaco. La vena espermatica es ligada al ras permitiendo
movilizar el pediculo renal; se liga primero la arteria renal en su origen en la
aorta y por ultimo la vena. Los gestos que siguen son idénticos a los propuestos
en el lado derecho, procurando extremar precauciones para evitar la lesién del
bazo y la cola del pancreas, que se simplifican y se hacen “a la vista” cuando

las laparotomias son transversas.
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Las incisiones verticales, por su parte, facilitan los gestos a nivel del uréter
distal.

Han sido descriptas mdultiples alternativas técnicas que proponen diversas
incisiones, a veces multiples, a veces combinadas, que tienen argumentos

l6gicos y no deben ser descartadas.

Nefroureterectomia laparoscopica

Existe evidencia reciente sobre la factibilidad del tratamiento laparoscopico de
tumores del AUS, ya sea por via transperitoneal o retroperitoneal, que
reproduce los principios técnicos de la cirugia abierta sumado a las ventajas del
tratamiento mini invasivo. La técnica mas utilizada es la nefrectomia
laparoscopica y luego a través de una incision en hemiabdomen inferior (Mc
Burney, mediana, o Gibson o Pfannestiel parciales, etc), que sera necesaria
para la extraccién de la pieza operatoria, permitiendo ademas, resecar uréter
distal y manguito vesical''® 22 5192

Los resultados oncolégicos y de sobrevida son comparables a los de la cirugia
abierta, aunque aun no existen datos de seguimiento a largo plazo. Ante la
existencia del riesgo de recidiva tumoral a nivel de los orificios de los trocares,
hay que ser especialmente cuidadoso en evitar abrir el tracto urinario y extraer
la pieza en una bolsa cerrada; la mayoria de estos casos ocurrieron en tumores
de alto grado, metastasicos al momento de la cirugia o cuando no existia el
diagnoéstico previo de la neoplasia y no se tomaron los recaudos antes

mencionados® 191

27



Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes de la ureteroscopia son la hemorragia, la
perforacién del uréter o pelvis renal, la estenosis y la infeccion. La hemorragia
cursa con hematuria macroscépica, que raras veces anemiza a los pacientes y
suele regresar de manera espontanea. Detectada durante la cirugia se resuelve
con electrocoagulacién de la superficie que sangra. Si la pérdida es minima, la
simple colocacién del catéter ureteral “doble J” sumado a la administracion de
hiperhidratacion y diuréticos, alcanza para cohibirla. Si aparece en el
postoperatorio, los coagulos pueden desencadenar dolor tipo célico. Las bases
del manejo, casi siempre médico, son la analgesia y la hidratacion con
volumenes importantes. Cuando el acceso es renal percutaneo, el sangrado
puede ser mayor, esta indicada la coagulacion bajo control endoscépico, y la
interrupcion de la cirugia dejando un trayecto percutaneo, o se puede usar un
catéter de oclusiéon del trayecto. La indicacion de cirugia abierta para controlar

hemorragias masivas es excepcional.

La perforacion puede pasar desapercibida durante la operacién, de alli nuestra
postura de indicar de manera sistematica la pielografia ascendente, que
certifica la indemnidad anatomica de la via urinaria, al terminar el
procedimiento. Si la perforacién es descubierta durante la operacién, esta
indicado interrumpir la reseccién y dejar un “stent”, habitualmente suficiente
para resolver el problema. La perforacion de la pelvis renal aparece con mas
frecuencia durante o luego de reseccion del tumor mediante acceso percutaneo.
El diagnéstico intraoperatorio es mas sencillo que en el acceso ureteral. Se
resuelve dejando un drenaje percutaneo. Se ha manejado exitosamente en
forma conservadora con un "stent" ureteral o sonda de nefrostomia sin

secuelas.

La estenosis postoperatoria, generalmente mediata al procedimiento, es rara,
se presenta con dolor y dilatacién del arbol urinario diagnosticada por ecografia.

El urograma excretor o la pielografia ascendente localizan el sitio exacto de la
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obstruccion. La base del tratamiento es la seccion y/o dilatacion endoscépica
del segmento obstruido. La estenosis se trata en forma endoscdpica con
incisién con corte frio o caliente o dilatacion con balén. Se deja siempre un

catéter ureteral por seis semanas.

El riesgo de provocar diseminacion local ha sido mencionado, pero no se ha
comprobado en estudios posteriores. La infeccidon puede prevenirse facilmente
con una buena valoracién preoperatoria, antibiético-profilaxis o haciendo el
tratamiento adecuado. Si esta presente antes del procedimiento, estan
indicados los ATB segun sensibilidad del antibiograma. Los excepcionales
casos de infeccion postoperatoria son de sencillo manejo con los datos del

urocultivo.
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Capitulo 5

RESULTADOS
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Desde Noviembre de 1986 hasta Febrero de 2005, 51 pacientes portadores de
neoplasias del AUS han sido tratados en FUCDIM.
La muestra estaba constituida por 33 varones y 18 mujeres con edad promedio

de 63 anos (r= 26-91).

Mujeres
18 35%

Varones
33 65%

Figura 1: Distribucion de la muestra de acuerdo al genero

De acuerdo con la clasificacidn Tumor, Ganglios y Metastasis (Tumour, node,
metastasis: TNM) de la Union Internationale Contre le Cancer (UICC) de 2002
para estadio y la de la OMS de 1973, aun vigente, para grado tumoral, los
pacientes fueron distribuidos por tipo de procedimiento realizado, segun grado y

estadio de la siguiente manera:
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Figura 2: Grado tumoral de los pacientes a cuienes se realizé
nefroureterectomia con manguito vesical.
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Figura 3: Estadio tumoral de los pacientes a quienes se realizo
nefroureterectomia con manguito vesical.

32



18

¥ 50%
2 39%
8 14 ~
o
§ 17 -
Q
% 1ol =
2 8 -
=
2 g
o
o, 4 11%
).l
0 -
1 ) 3y4
Grado tumoral

Figura 4: Grado tumoral de los pacientes a quienes se realizo
tratamiento conservador.
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Figura 5: Estadio tumoral de los pacientes a quienes se realizo
tratamiento conservador.
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Los procedimientos diagndsticos utilizados fueron ecografia y cistoscopia a
todos los pacientes, TAC con contraste a 33 (64%), UIV 24 (47%), urografia

ascendente a 12 (23%) y citologia a 8 (15%).
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33
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U
8 20
o 12

= . :

0 | | | 1
Fco + TAC TAC ¢/ U Urog. Asc. Citologia
contraste L
Procedimiento
Figura 6. Procedimientos diagnosticos utilizados

Se llegé al diagnéstico en el 61% de los casos mediante Eco, TAC, UIV o
pielografia ascendente, en tanto que el resto necesitdé examen endoscopico

(cistoscopia o ureteropieloscopia) para confirmarlo.

Endoscopia
39%

Convencionales
61%

Figura 7: Efectividad diagnostica de procedimientos
convencionales comparados con endoscopia
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La lesidn estuvo ubicada en pelvis renal y/o célices 30 veces (58%), en uréter
18 veces (36%), de ubicacion multicéntrica (pelvis mas uréter) en 3 (6%) (Fig.
8). En nuestra serie los casos de enfermedad bilateral se presentaron en forma
metacrénica, habiendo sido previamente tratados con NUT+MV del lado

contralateral, recibieron manejo conservador.

Figura 8: Ubicacién de las lesiones del AUS.

Pelvis renal- calices: 30 (58%) — |

v

_AMulticéntrica: 3 (6%)

Uréter: 18 (36%)

En 18 pacientes (35%) se realiz6 la clasica forma de tratarlos con NUT + MV.
En el grupo restante de 33 pacientes, fueron indicados inicialmente 31
procedimientos de manejo conservador endoscoOpico, repartidos en 26
ureteroscopias (URS) y 5 resecciones percutdneas (RP). Otros gestos
practicados fueron 1 reseccibn segmentaria de uréter y 1 laparotomia

exploradora.
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Figura 9: Procedimientos terapeuticos utilizados

La mortalidad vinculada a cirugia abierta dentro de los 30 dias de la operacion
fue de 2 casos (11%) por tromboembolismo pulmonar en un caso y fallo
multisistémico por infeccion pulmonar en el otro. No se registr6 mortalidad
perioperatoria en los casos de manejo conservador.

Entre los pacientes que recibieron NUT + MV el “follow-up” se pudo concretar
en 13 pacientes (71%), con un promedio de seguimiento de 73 (28-162) meses,
detectando 18% de recidivas vesicales y dos casos de recidiva contralateral,
que nos fueron referidos luego de NUT+MV, y tratados de manera

conservadora.

Aparecieron metastasis a distancia (higado, pulmén, hueso y/o ganglios
linfaticos no regionales) en 7 pacientes, y todos ellos murieron en un promedio
de 19 meses (6-43) desde la cirugia. De los pacientes fallecidos a causa de su
neoplasia 86% tenian enfermedad de alto grado.

Un paciente fue reintervenido por recurrencia a los 13 meses; se le habia
realizado nefroureterectomia parcial sin MV, y presenté recidiva en mufioén
ureteral, que fue resecado con MV.

La NUT con MV tuvo un promedio de dias de hospitalizacién de 3.9 con rango
de 2-13. La morbilidad de este procedimiento se resume en 2 hematomas de la
“lodge” renal que resolvieron con manejo expectante, 3 reinternaciones (por
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tromboflebitis de miembros inferiores, por infeccién urinaria con compromiso
del estado general y por hematuria severa al 5° dia postoperatorio).

En lo que concierne a los 31 pacientes que se beneficiaron de manejo
conservador, estos se distribuyeron en 17 hombres y 14 mujeres, con edad
promedio de 59 anos (26-91)

La indicacién de tratamiento conservador fue inevitable en 21 pacientes. 12
veces por unidad renal Unica, 4 por riesgo quirurgico elevado (ASA IlI-1V) de
acuerdo a la clasificacién de riesgo quirtrgico, 1 por insuficiencia renal crénica
(IRC), 2 por edad avanzada, 1 por metastasis a distancia y 1 por rechazo del
paciente.

El Comité de Capacitacion y Docencia de FUCDIM autorizé la postura
conservadora, con el consentimiento del paciente, a pesar de no existir
contraindicacion de nefrectomia en 10 de ellos.

Se realizaron un total de 103 tratamientos en estos pacientes. En 27 fue
indicado s6lo un procedimiento; en 15, 2; en 8 pacientes, 3 gestos y 4 6 mas
procedimientos en 6, llegando uno de ellos a recibir 15 instrumentaciones que
le permitieron conservar su rifnén y su calidad de vida, siendo ésta una paciente
monorrena por NUT + MV previa con multiples recidivas, encontrandose hasta
el ultimo control libre de enfermedad.
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Figura 10: Procedimientos terapeuticos endoscopicos utilizados
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En ningln caso de manejo conservador le realizamos NUT + MV en FUCDIM,
aunque a un paciente se le realizd en otro centro. Si se detectd progresion de
la patologia en 7 casos (22%) y 4 murieron a causa de la enfermedad (13%),
estando el resto en tratamiento sistémico con quimioterapia, encontrandose en

respuesta parcial o con enfermedad estable.

En lo que concierne a la mortalidad, 3 pacientes (75%) eran de alto grado al
momento del diagnéstico y todos tuvieron indicacién mandatoria de manejo
conservador, con el debido consentimiento del paciente.

La tasa de recurrencia en el AUS después del procedimiento endoscopico fue
de 52% en el seguimiento realizado, encontrandose sélo en 3 casos (9%)

progresién de grado tumoral. ElI 19% tuvo recidiva vesical.

La anestesia utilizada en el procedimiento conservador fue raquidea o peridural
78 veces, y 25 gestos se hicieron con anestesia local solamente (URS o
nefroscopias flexibles).

Noventa y cinco por ciento de los procedimientos se hicieron de manera
ambulatoria y de las 8 hospitalizaciones ninguna superd las 48 hs. de

internacion.

Local

Rag/Peridural
76%

Figura 11. Tipo de anestesia utilizada para los
procedimientos conservadores
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Capitulo 6

DISCUSION
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Vivimos una era donde la mini-invasién, apoyada en la tecnologia, las
exigencias de los pacientes, las ventajas de preservar la funcién, la reinsercion
laboral precoz, la reduccion de la morbimortalidad de las grandes
intervenciones, a lo que se suman los costos, la estética y el confort, nos
conducen inexorablemente a proponer e indicar cada vez mas procedimientos
menos agresivos.

Las opciones terapéuticas existentes ante tumores del AUS son:
nefroureterectomia con manguito vesical (“gold-standard”) abierta o
laparoscopica, reseccion segmentaria de uréter (para lesiones bien delimitadas
y demasiado grandes para manejo endoscoépico) con posterior reemplazo
ureteral, urétero-ureteroanastomosis o reimplante vesical segun el tamano
tumoral; 0 manejo por ureteropieloscopia o abordaje percutaneo®® 2"

El manejo endouroldgico de las neoplasias del AUS, antes estaba limitado sélo
a pacientes no aptos para cirugia abierta, como pacientes de alto riesgo,
portadores de IRC, monorrenos, y cada vez que era mandatario preservar la
funcion renal. En la actualidad se han ampliado estas indicaciones basado en
el desarrollo tecnolégico del instrumental y en el mayor conocimiento del
comportamiento de estos tumores (los tumores pequefnos de bajo grado tienen
minimo riesgo de progresién®’:28),

Actualmente es indicacién absoluta de cirugia endoscopica la presencia de
tumores del AUS en monorrenos anatémicos o funcionales (IRC), con
enfermedad bilateral sincrénica o metacrénica o con contraindicacion clinica
absoluta para cirugia abierta (ASA V)@ 32 También se puede considerar la
posibilidad de que el paciente quede anéfrico y en dialisis, pero esto, que
significa un buen control oncoldgico de la enfermedad, implica un deterioro
significativo de la calidad de vida, con perjuicio también significativo de la
ecuacion costo/beneficio. Haciendo un parangdén con las indicaciones de

nefrectomia parcial en tumores renales pequefios'?

, Se pueden proponer como
indicaciones relativas la presencia de tumor de via en pacientes con ambos
rinones funcionantes, pero portadores de alguna condicion que presuponga
una posibilidad de deterioro renal a futuro o factores de riesgo para IRC:
diabetes o hipertension; o con factores que predispongan para carcinoma de
células transicionales (CCT): nefropatia de los Balcanes, exposicion

ocupacional®®. Con rifién contralateral normal, es indicacion electiva que debe
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ser propuesta y consensuada ante tumor de bajo grado y estadio en pacientes

28,39 Asi vemos

que se comprometen a un “follow-up” riguroso y de por vida'
que el tratamiento conservador aumenta su indicacion, al tiempo que la cirugia
de reseccion reduce el suyo. Algunos pacientes abandonan el control.

Suprimir una unidad renal con la sola presuncién de neoplasia del AUS ha
dejado de ser indicacion absoluta, aunque sigue siendo considerada como el
“gold standard” del manejo de esta patologia.

Las nuevas tecnologias usadas para el manejo endourolégico de muchas
patologias benignas del tracto urinario superior han despertado un creciente
entusiasmo para el diagnéstico y tratamiento de tumores. Recientes avances
en el campo de la ureteroscopia retrégrada incluyen el desarrollo de
telescopios de menor calibre, mejores Oépticas, asi como accesorios mas
delicados y eficaces. Estos avances han ampliado el campo del abordaje de
patologias del tracto urinario superior permitiendo innovar®®. Esto, sumado a la
baja precision diagnéstica de los estudios convencionales como ecografia,
tomografia axial computada (TAC), urograma intravenoso (UlV), imagenes por
resonancia magnética (IRM). citologia, (en promedio 58%), en comparacién
con la ureteropieloscopia (83%), que ademas aporta la informacion
histopatolégica que concuerda en mas del 90% respecto a grado tumoral con

las piezas de NUT®" 0

, haciendo del abordaje conservador una opcién
atractiva. En nuestra casuistica encontramos cifras similares (61%) de
diagnoéstico a través de los estudios convencionales, siendo necesarios los
estudios endoscopicos en el 39% restante para llegar a una correcta
identificacion de la patologia.

Siempre fieles a la consigna de ir de lo mas barato a lo mas caro, de lo mas
simple a lo mas complejo y de lo menos a lo més invasivo, el primer escalén
diagnéstico en nuestra institucion es la dupla laboratorio-ecografia. El resto de
los procedimientos comentados, particularmente endoscopia, modifican el
diagndstico inicial en menos del 40% de los casos, lo que da confiabilidad
superior al 60% para el método mas barato y sencillo, a su vez el menos
invasivo.

Como novedad en estudios para tumores del AUS, se destaca el uso de la
resonancia magnética por difusién, actualmente en uso para el diagnéstico de
patologia vascular cerebral. Esta tecnologia es particularmente Uutil para
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detectar lesiones pequenas que tienen un coeficiente de difusién bajo,
mejorando notablemente los indices de deteccion de la resonancia magnética
convencional. También estd en uso la TAC “multislice”, “multibarrette” o
“multicorte”, que, con la ayuda de contraste yodado permitiria mejorar la
deteccion de patologia del arbol urinario y observar con asombrosa precision el
arbol vascular'®®.

La citologia exfoliativa urinaria, unico método de diagnédstico histopatoldgico
preoperatorio antes de la aparicion de la endoscopia, tiene un indice global de
deteccion de tumores del AUS del 48%°? que aumenta conforme lo hace el
grado tumoral, con tasas de 45% para grado Il, 78% para grado lll y 83% para
grado IV®9, A pesar de no tener altos indices de deteccién, es utilizada para
diagnéstico y “follow-up” de estos pacientes?.

En nuestra experiencia, los resultados con citologia exfoliativa son inferiores a
los de la literatura, al punto que no lo consideramos un método eficaz,
habiéndolo practicamente descartado en la actualidad.

La técnica de reseccion varia segun los casos y los equipos que los tratan.
Para el tratamiento con laser de tumores del AUS se puede utilizar el de
Nd:YAG, el de Holmium:YAG o el KTP * 28 Se pueden usar ademas y segun
el abordaje, resectoscopios o pinzas y canastillas de distinto tipo. En esta serie
utiizamos pinza fria para disminuir la masa tumoral (“debulking”),
complementando luego con electrocauterio para hemostasia y tratamiento de la
base tumoral, reemplazandolo en algunos casos por la aplicacién de laser de
Nd:YAG, ya sea para tratar completamente a tumores pequernios o para la base
de la lesiéon. Walsh propone una modificacién de la técnica habitual, que es Uutil
para tumores pediculados de base pequena: consiste en tomar la lesién con
una canastilla de Dormia y aplicar electrocoagulacién a través de la misma
utilizando asi la corriente minima necesaria para permitir extraer el tumor de la
pelvis, minimizando los riesgos de perforacion®®.

En la actualidad, estadificar una neoplasia del AUS es posible. En el pasado
esto sblo se lograba con la pieza quirirgica en la mano y fue uno de los
argumentos mas solidos en contra del tratamiento conservador. El avance en la
obtencién y procesamiento de los estudios radiol6gicos ha permitido progresar
en este sentido, en particular con la TAC ante tumores infiltrantes®®. La

informacion histopatolégica de la biopsia endoscépica evalia ademas el grado
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tumoral y éste tiene buena correlacion con el estadio del tumor® 9. La
combinacién de imagenes por TAC y biopsia ureteroscépica de lesidon no
inflitrante con tumor de bajo grado generalmente sugiere enfermedad
superficial®.

La estadificacion es el pilar fundamental sobre el que se basa la terapéutica.
Las claves de la misma estdn dadas por el grado y el estadio. Los
procedimientos diagnésticos que indicamos van, como siempre, de lo menos a
lo mas invasivo y de lo menos a lo mas costoso. La ecografia es el primer
procedimiento, seguida del PAP de orina, el UIV y la TAC contrastada,
completados, si la sospecha es importante, con la cistoscopia y la pielografia
ascendente, que a su vez conducen a la ureteroscopia, primero rigida y
finalmente flexible. Excluyendo al estudio endoscopico, para Clark y Streem los
procedimientos indicados alcanzan un 58% del diagnostico. La ureteroscopia
rigida los eleva hasta el 83% y la flexible lo perfecciona aun mas alcanzando un
porcentaje del 90 al 100% de seguridad diagnéstical’”. De todas maneras,
estos dos ultimos procedimientos sélo se indican si hay indicios evidentes de la
patologia. La ureteroscopia, por otro lado, que permite obtener verdaderas
biopsias, muy superiores a los estudios citoldgicos, brinda la oportunidad de
realizar una reseccién quirrgica en el mismo acto. Para Keeley y Bagley,?? la
ureteroscopia brinda seguridad de estadificacion al proveer grado y estadio que
coinciden con el hallazgo histopatolégico de la pieza de NUT con MV en indice
superior al 90%.

En los pacientes con rifidn Unico, el manejo endourol6gico no se discute, pero
cuando las dos unidades renales estan vigentes y una de ellas tiene tumor, el
grado y estadio orientara hacia el manejo endouroldgico o cirugia radical.

La seleccion de los pacientes es una de las claves del éxito del procedimiento.
Los mas beneficiados son los portadores de tumores de bajo grado y estadio,
independientemente del tamafno y ubicacién, dato éste que facilita la eleccién

28 %0 El acceso en el manejo conservador se puede

de la via de abordaje
realizar por via retrégrada (ureteropieloscopia) o anterdgrada (nefroscopia
percutanea), eligiendo a la primera para tumores ureterales y piélicos
accesibles y de pequeno tamafo (menores a 1,5 cm), y la cirugia percutanea,

que permite el uso de instrumental mas grande para tratar tumores de mayor
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volumen, pielocaliciales o de uréter proximal o ante tumores en pacientes con
derivaciones urinarias!'”: 18 28 %0)

La proporcion de indicacién de cada procedimiento en nuestra casuistica
muestra una participacion minoritaria del manejo resectivo, con el 35% y un
significativo protagonismo de la via endoscopica via URS (51%) o via
percutanea (10%).

Las ventajas del abordaje retrégrado radican en la menor morbilidad y en la
conservacion de un sistema cerrado, siendo su principal desventaja el menor
calibre del instrumental a usar que limita al cirujano en la reseccién de grandes
volimenes tumorales o de tomas profundas para mejor estadificacion®®. Debe
tenerse especial cuidado con el tratamiento aplicado (laser, electrocauterio,
biopsia fria) en cuanto a la profundidad, ya que la principal diferencia entre
tumores ureterales y vesicales es la fina pared del uréter”. Respecto a la
necesidad de dejar catéter “pig-tail” posterior al procedimiento, se la indica por
la posibilidad de extravasacion o perforacién, para facilitar la exploracién
subsiguiente y por el riesgo de estenosis secuelart* 24,

Para el acceso percutaneo existe mayor variedad de instrumental a utilizar:
diferentes tipos de laser, resectoscopios con ansa o con “roller”, ya sea mono o
bipolar (con irrigacién salina, que permite cirugias mas prolongadas con menor

22, 55) 420 Este abordaje

riesgo de absorciéon y hemdlisis' , canastillas y pinzas!
permite, al trabajar con instrumental de mayor calibre, la remocion de tumores
voluminosos y también la toma mas profunda de muestras para estudio
histopatoldgico, permitiendo asi una correcta estadificacion. Posterior al uso de
instrumental rigido se ha comenzado a usar cistoscopio flexible con fibra laser
o electrocauterio que permite ablacionar lesiones pequefias o de dificil

localizacion®® 22,

Otra ventaja es el uso del tracto de nefrostomia para
reexaminar el lecho quirtrgico y asi comprobar si hubo reseccion completa,
resecar tumor residual o re-biopsiar la base tumoral de ser necesario, asi como
la instilacion endoluminal de Mitomicina C o Bacilo de Calmette-Guérin (BCG).
Entre las desventajas de este abordaje estan la mayor morbilidad comparada
con la URS (sangrado, perforacion, absorcion de fluidos con hiponatremia o
sepsis) y el riesgo potencial de siembra tumoral fuera del tracto urinario®® 2% 28

%0) inferior al 5%* 3.
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Los pacientes que aceptan recibir tratamiento conservador deben
comprometerse a un seguimiento de por vida que incluya ecografia, citologia
urinaria, cistoscopia y ureteroscopia. La aparicion de la ureteroscopia flexible
facilité la adhesion de los pacientes al procedimiento. Entre sus principales
indicaciones estan el manejo de la litiasis por encima de los vasos iliacos, la
revisibn completa de pelvis y calices renales, imposible de realizar con
instrumental rigido y la evaluacion y tratamiento de los tumores del arbol
urinario superior. En los ultimos afos, con el uso de elementos apropiados para
litotricia y ablacién de tejidos, la ureteroscopia flexible también se esta
aplicando como cirugia intrarrenal retrégrada. Esta técnica no requiere
cateterizacién previa ni dilatacién del uréter®®, siendo posible realizarla con
anestesia local” e incluso en consultorio™”. La evaluacién radiografica como
Unico elemento no es aconsejable: Bagley y Keeley afirman que el 75% de las
recidivas fueron detectadas endoscopicamente y no por pielografia
ascendente* 3%,

No existe consenso respecto a la frecuencia de exdmenes en el seguimiento.
Dado que las recidivas aparecen generalmente en los primeros 6 6 7 meses, se
deben acortar los intervalos en este periodo. Bagley propone ureteroscopia con
cistoscopia y citologia cada tres meses; y al segundo afo alternar cada tres
meses pielografia y ureteroscopia®®. Leveille, de no haber recidiva utiliza un
esquema con tres primeros intervalos de 3 meses, luego pasar a 6, 9 y 12
meses, y mantener después un control anual®. En nuestra serie no utilizamos
un algoritmo rigido, adaptando el “follow-up” a factores prondsticos, grado,
tamano tumoral, multicentricidad y resultados de estudios subsiguientes. Si
bien el indice de recidivas es mayor con la terapéutica conservadora que con la
cirugia de reseccion, esta ultima no estd libre de esta eventualidad, por la
caracteristica multicentricidad de estos tumores. La Nefroureterectomia con
manguito vesical tiene un indice global de recurrencia del 20%, lo que a nivel
vesical no comporta mayores problemas, pero en la “lodge” quirtrgica conlleva
mal pronéstico; en tanto que en la cirugia endoscopica la recidiva urotelial es
de manejo similar a la recurrencia vesical. Los indices de recidiva global
reportados en la bibliografia para el manejo endoscoépico estan entre 33 y

88% 32.33.49.34) y seqUin el sitio afectado, del 55% para el AUS y 45% para

42, 57

vejiga' ). La tasa de recurrencia esta en relacién directa con el grado y
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estadio de la lesién primaria y es de 26% para grado | y 44% para grado 112,
En nuestra serie obtuvimos cifras de recidiva vesical del 19%, inferiores a las
reportadas, probablemente debidas al estricto “follow-up” que identificaba
lesiones del AUS en forma precoz, tratandolas oportunamente.

La cirugia conservadora, ademas, no elimina la posibilidad ni la oportunidad de
la indicacion ulterior de la cirugia de reseccidn.

Una limitacién del tratamiento conservador es la imposibilidad de realizar
linfadenectomia regional. En tumores del AUS, el vaciamiento ganglionar tiene
importancia prondstica, y puede ocasionalmente tener valor terapéutico®. Sin
embargo, en la practica su uso rutinario esta cuestionado al no poder
demostrar beneficio claro de sobrevida para el paciente®", dejando sélo al
grado y estadio tumoral como Unicos factores prondsticos % > 48),

La aplicacion del tratamiento conservador plantea otras dos preocupaciones.
La primera es la posibilidad de diseminaciéon tumoral a tejidos periureterales y
linfaticos regionales por extravasado debido a alta presién endoluminal o por
lesiones de pared ureteral o piélica, o la siembra en el trayecto percutaneo. Fue
Lim, en 1993, quien planted por primera vez la migracion pielolinfatica y
pielovenosa del carcinoma urotelial posterior a una URS flexible®®®. Numerosos
estudios posteriores, como los de Kulp y Bagley, que realizaron ureteroscopias
seguidas de nefroureterectomia no encontraron propagaciéon de células
tumorales en las piezas operatorias®®. Respecto a la siembra en el acceso
percutdneo se han reportado algunos casos en tumores de alto grado; sin
embargo en las dos series mas grandes no se encontraron casos, y los
trabajos concluyen que este riesgo existe, pero es muy poco frecuente®® 46,
ubicandolo por debajo del 5%*. En nuestra casuistica no se registré ningun
caso. Los implantes neoplasicos en estos trayectos son excepcionales.

Existen tres casos reportados de progresion de la enfermedad hacia
parénquima renal u érganos a distancia a pesar de una reseccion inicial
completa sin presentar lesion endoluminal en el seguimiento; dos de ellos eran
tumores de bajo grado y un tercero de alto grado®®?.

La segunda preocupacion se refiere a la precision de la biopsia endoscépica.
Numerosos estudios avalan el manejo mini-invasivo al demostrar que la
correlacién histologica es del 78 al 92%, y que con el uso de una técnica
quirargica cuidadosa y equipamiento de avanzada (endoscopios, alambres,
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arco en “C” y otros), no hay diferencia al comparar series de cirugias
endoscépicas y abiertas®®. Keeley, sobre 51 pacientes biopsiados por URS y
luego nefroureterectomizados encontré que el grado coincidia en 90% de los
pacientes con tumor de bajo grado y en 92% de los de alto grado. El estadio se
correlacioné con el grado tumoral, ya que 87% de tumores de bajo grado eran
superficiales (Ta o0 T1) y 67% de los de alto grado eran invasivos (T2 o T3)®.
Esta informacién avala el concepto que el grado tumoral es el factor prondstico
mas importante y que a pesar de que el estadio no puede evaluarse
directamente, puede generalmente predecirse tanto en lesiones de alto como
de bajo grado®®.

Respecto a los resultados oncoldgicos comparativos entre cirugia abierta y
endoscépica un trabajo de Lee toma dos grupos de 60 y 50 pacientes
respectivamente, y tras 13 afos de seguimiento no encontré diferencias
significativas de sobrevida, ajustada al grado tumoral; vale decir que los
pacientes con tumores de bajo grado tuvieron buenos resultados independiente
del abordaje y los de alto grado tuvieron pobre sobrevida sin relacion a la via
elegida®.

Conservar ambas unidades renales debe ser un objetivo prioritario, mas aun en
una neoplasia que es multicéntrica y puede ser bilateral. Su crecimiento
endoluminal favorece el acceso endoscoépico para diagnéstico, tratamiento,
estadificacion y seguimiento®®.

El hecho de eliminar de manera definitiva una unidad renal supone riesgos que
nadie desconoce e impone el manejo conservador de la unidad restante en
caso de patologia benigna, maligna, traumatica o infecciosa. La quimioterapia,
por otro lado, puede ser nefrotéxica y obliga a tomar medidas preventivas para
evitar dafno renal eventual.

Los indices de morbimortalidad de la NUT con MV son significativamente
superiores a los del manejo conservador y los tiempos de hospitalizacién son
menores en este Ultimo procedimiento que se incluye en programas de cirugia
ambulatoria.

La reinsercion laboral es dentro de la semana en el manejo conservador y se
prolonga tanto como en cualquier cirugia mayor abdominal, no menos de un

mes en el mejor de los casos, en la NUT con MV.
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El manejo conservador no plantea la posibilidad de textilomas u oblitos
quirdrgicos ni los riesgos inmediatos de hemorragia, hematoma, abscesos,

19,51y toda

linforrea o linfocele, evisceracion, ileo paralitico, fistulas digestivas'
la morbilidad esperada con la cirugia clasica, que, por otro lado, puede ser
reservada para casos de recurrencias o progresion. La anestesia regional o
local asociada a la pronta externacidbn de nuestros pacientes también
disminuye marcadamente las complicaciones pulmonares (tromboembolismo,
atelectasia) asi como las infecciones de pared, urinarias o pulmonares tan
frecuentes en pacientes intubados o con internaciones prolongadas‘'® ®".

No caben dudas de que los beneficios en cuanto a estética y confort son
también significativos.

En lo que concierne a los costos, cabe incluir en el analisis los parametros:
tecnologia, insumos, medicamentos, material descartable, uso de quiréfanos,
tiempo y gastos de hospitalizacién, indice de recurrencia, sin olvidar la
reinsercion laboral, que por su significado socio-econémico, adquiere enorme
importancia.

El costo del instrumental y el tiempo necesario para amortizar la inversién tiene
distintos andlisis de acuerdo al pais donde se realiza la practica. En nuestras
latitudes los costos son altos y la amortizacion lenta y dificil, contrariamente a lo
verificado en el hemisferio norte, donde la reposicion de material es
permanente.

La cirugia de reseccién supone el uso de quir6fanos provistos de todos los
elementos necesarios para abordar cirugias de alta complejidad y la operacion
en si suele ser prolongada. La hospitalizacién de 3 a 5 dias excepcionalmente
requiere cuidados intensivos pero es costosa en lo que concierne a
hospitalizacion y medicamentos, mas aun ante la eventualidad de una
complicacion.

Respecto a la alta tasa de recurrencia, que en la NUT con MV alcanza en las
mejores series el 20%, confrontadas con el 52% de nuestros resultados, se
vincula con mas frecuencia al tipo histolégico y a la multicentricidad de estas
neoplasias, que al método elegido. No es lo mismo, por otro lado, una
recurrencia local luego de manejo endoscopico, que admite todo un abanico de
alternativas terapéuticas para el control de la enfermedad, que van desde la

reseccion endoscopica iterativa hasta la cirugia radical con vaciamiento
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ganglionar, que la recidiva retroperitoneal luego de cirugia radical, donde las
propuestas se dirigen a reintervenciones de rescate complejas y riesgosas, con
resultados menos alentadores®”.

La mortalidad vinculada a cirugia abierta dentro de los 30 dias de la operacion
fue de 2 casos (11%) por tromboembolismo pulmonar en un caso y fallo
multisistémico por infeccidbn pulmonar en el otro. Ambos pacientes eran
mayores de 70 afos y tenian un franco deterioro del estado general motivado
por la hematuria que los anemizaba; uno de ellos con enfermedad metastasica.
La indicacién de cirugia fue paliativa en los dos casos, con alta probabilidad de
morbimortalidad ante el tratamiento quirdrgico. No se registrdé mortalidad
perioperatoria en los casos de manejo conservador.

Nuestra propuesta es homologar la estadificacion y tratamiento de los tumores

del AUS a los tumores de vejiga. Como dice Demetrius Bagley, “el
ureteroscopio es al AUS lo que el cistoscopio a la vejiga™®.

Debe quedar claro que sélo un manejo responsable de cada caso siguiendo un
flujograma de facil implementacion e interpretacién dara a cada procedimiento
su lugar en el tratamiento y obtendra los mejores resultados, aumentando las
ventajas y acotando los inconvenientes del método propuesto.

Los tumores con bajo grado y estadio se tratan endoscopicamente. La
adyuvancia contempla quimioterapia o inmunoterapia endoluminal (instilaciones
de Mitomicina C o BCG) en protocolos parecidos a los indicados en tumores
vesicales. Para Leveille no se debe utilizar BCG en tumores del AUS por dos
razones: no tiene indicacién en tumores de bajo grado, y si son de alto grado
deben ir a NUT+MV. La Unica indicacion es en lesiones de alto grado y rindn
tnico®. Segun Keeley, la instilacién de mitomicina C estaria indicada ante
tumores grandes, recurrentes o multifocales, por lo que podria ser considerada
una opcion valida y segura; en su serie, 58% no tuvo recidiva de la
enfermedad®". De acuerdo a Nonomura, en su estudio de 11 pacientes con
carcinomas del AUS, la administracién de BCG puede ser considerada una

"3 Trabajos consultados

alternativa efectiva y segura para carcinoma “in situ
indican que se debe ser muy cauto en la administracion de BCG por via
percutanea: requiere un estudio contrastado anterégrado que no demuestre
extravasacion, urocultivo negativo, irrigacion previa con solucién salina a flujo

creciente para controlar que no aumente la presion del sistema colector por
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manometria y luego proceder a la instilacion de la soluciéon®. Los riesgos de la
instilacion anterdégrada de BCG son la sepsis y la formacion de granulomas en
el rindn®?. La via retrégrada requiere colocar al paciente en decubito dorsal y
en Trendelemburg, permitiendo el reflujo a través del catéter “pig-tail”’, pero la
llegada del agente es variable, por lo que es una via de administraciébn menos
confiable y menos utilizada'®®.

En realidad, no existen estudios prospectivos randomizados con respecto a la
administracion de estas drogas como tratamiento adyuvante, y los trabajos
publicados no demuestran beneficios con significacion estadistica respecto a
sobrevida o recurrencia®. Las causas son: insuficiente nimero de pacientes,
inadecuada llegada del agente terapéutico y la biologia tumoral de la lesién del
AUS, diferente a la del tumor de vejiga®”.

Las recurrencias se tratan segun el grado y estadio con nuevo manejo
endouroldgico si es bajo y con cirugia radical si es alto. Los tumores de alto
grado y estadio reciben cirugia de reseccién. Siendo la NUT con MV el “gold
standard” del tratamiento de estos tumores, puede llegar a indicarse
ureterectomia parcial con reanastomosis ureteral cuando hay un tumor Unico
asentando en el uréter inferior. La imposibilidad de seguimiento estricto, aun
con tumores de bajo grado, constituye también una indicacién de cirugia
abierta®®.

Con respecto a las consecuencias médico legales, tener que enfrentar el
manejo de una recidiva local o a distancia luego de una cirugia conservadora
de neoplasias del AUS puede conducir a un reclamo médico legal basado en la
conocida propuesta “gold standard” de la terapia con NUT+MV. Consideramos
elemental que un Comité de Etica autorice el procedimiento basado en normas
claras vinculadas a protocolos y algoritmos previamente acordados. La decisidon
debe ser compartida con el paciente, que debe estar al tanto de las ventajas,
inconvenientes, morbimortalidad, riesgos, costos y secuelas de ambos
procedimientos.

Es clasico que, como una especialidad quirtrgica es fuente de inspiracion de
diferentes gestos y maniobras para otras, ver si no, la influencia de la
ginecologia en el desarrollo de la laparoscopia. De igual modo, el manejo de
los tumores vesicales ha sido fuente de inspiracion para el acceso
endouroldgico de las lesiones del AUS.
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Antes de concluir esta discusion queremos destacar dos trabajos consultados
cuyos resultados avalan, por diferentes causas, la necesidad de tener resultado
histopatolégico previo a la cirugia radical. El primero, de Burgess, Norfolk y
Norwich, Inglaterra, evalia el andlisis histopatolégico de 113 piezas de
nefroureterectomia encontrando 13% de unidades renales resecadas sin
patologia, que se adiciona a un 10% de patologia benigna (hemangioma, quiste
urotelial o cambios reactivos del epitelio), casi un cuarto de unidades renales
anuladas sin necesidad. Los autores, en su conclusion, destacan la importancia
de contar con un diagnéstico histolégico preoperatorio a los fines de indicar el
abordaje apropiado para cada paciente y su patologia®.

El segundo, un trabajo reciente del MD Anderson Cancer Center, en una
revisidn de 434 pacientes, determina los pobres resultados en tumores de alto
grado y estadio tratados con NUT y quimioterapia adyuvante y propone un
cambio de esquema incorporando neoadyuvancia, para la cual son
imprescindibles tanto la estadificacion como la histopatologia previas a la
cirugia ablativa®.

Basados en todo esto, y a la luz de la experiencia brindada por los trabajos
consultados en esta tesis, queremos proponer el siguiente algoritmo para el
diagnéstico y tratamiento de esta patologia.

51



Algoritmo de manejo de neoplasias del AUS

Hematuria y/o dolor

| Imagenes + Cistoscopia + Citologia + Ureteroscopia

Rifidn contralateral normal| Monorreno

d
<«

BGE » TEU<+—
l MMC o BCG
> Tumor Unico en uréter]

l v

Ureterectomia parcial ——» [Recurrencia

,, —

NUT]< AGE —

MMC: Mitomicina C

TEU: Tratamiento endourolégico
AGE: Alto grado y estadio

BGE: Bajo grado y estadio
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CONCLUSIONES

La NUT+MV es el “gold-standard” terapéutico de las neoplasias del AUS a

pesar de que muchas veces la intervencion se indica sin contar con una

correcta estadificacion ni confirmacion histopatolégica.

Muchos de estos tumores son de bajo grado y estadio y van a recibir NUT.

En contra del manejo endoscépico inicial:

Los tumores de células transicionales del AUS son poco frecuentes: de
las neoplasias uroteliales solo el 5% afecta al AUS.

Se requiere de tecnologia adecuada y sélido entrenamiento para indicar
y realizar estos tratamientos.

El paciente debe estar informado de que esta terapia necesita un control

permanente.

A favor del manejo endoscépico inicial:

El abordaje endoscépico inicial de tumores del AUS ha facilitado el
diagnéstico temprano de estas neoplasias y como alternativa terapéutica
evita la ablacion innecesaria de unidades renales.

Hoy se hace imprescindible tener una biopsia segura previo al manejo
de tumores de alto grado y estadio.

La evidencia cientifica respalda esta opcién al establecer similares
resultados oncologicos si se la compara con la cirugia de reseccidén en
pacientes seleccionados.

Es una cirugia moderna, de minima agresion, con excelentes resultados
estéticos, confort postoperatorio y calidad de vida, y considerable
reduccién de costos.

Preserva la funcion renal, permitiendo tratamientos oncolégicos

ulteriores.

Por lo tanto proponemos homologar el manejo de los tumores del AUS a los de

vejiga, iniciando todo tratamiento con un estudio endoscépico seguido de

biopsia estadificadora.
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Nos gustaria, para terminar, hacer nuestra la conclusion de Joseph Segura y
Michael Blute!"® de la Mayo Clinic, al evaluar el seguimiento durante 11 afios
de 315 pacientes con neoplasias del AUS:

“However, just as not all bladder tumors require cystectomy, it

appears that not all cases of upper tract TCC require
nephroureterectomy’.
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SIGLAS

AGE: Alto grado y estadio

ASA: Clasificacién del riesgo quirurgico

ATB: Antibiéticos

AUS: Arbol urinario superior

BCG: Bacilo de Calmette-Guérin

BGE: Bajo grado y estadio

CCD: Dispositivo acoplado por carga (Charge-coupled device)

CCT: Carcinoma de células transicionales

FUCDIM: Fundacién Uroldgica Cérdoba para la Docencia e Investigacidon
Médica

IRC: Insuficiencia renal crénica

IRM: Imagenes por resonancia magnética

MMC: Mitomicina C

NUT+MV: Nefroureterectomia con manguito vesical

PAM: Presion arterial media

RP: Reseccién percutanea

TAC: Tomografia axial computada

TNM: Tumor, ganglios, metastasis

TEU: Tratamiento endouroldgico

TUS: Tracto urinario superior

UICC: Union Internationale Contre le Cancer

uUlv: Urograma intravenoso

URS: Ureteropieloscopia

UUT: Tracto urinario superior (Upper Urinary Tract)
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COMUNICACIONES PREVIAS SOBRE EL TEMA

"Tratamiento endoscdpico de tumor de pelvis renal'. Video. 2% Jornadas
Internacionales de Cine Médico Videomed Cérdoba y 2%° Certamen de Videos
del Area de Salud. Cérdoba, Octubre 1999.

13 de Mayo, 2000. Jornadas de Actualizaciones en Urologia. Coérdoba,
Argentina.
Panelista de mesa redonda: "Practicas y Cirugias de posible realizacion

ambulatoria"

“Manejo conservador de tumor de via urinaria en paciente monorrena’.
Minuzzi G, Flores P y Ruiz P. Comunicacién oral. Congreso Argentino de
Urologia 2001. Buenos Aires, 20 al 22 de Octubre de 2001.

3y 4 de Agosto, 2001. 12 Jornadas de Oncologia Uroldgica y Uroginecologia
Cérdoba, Argentina. Organizador, director y coordinador

29 de Agosto - 1 de Sept, 2001. Curso Internacional de Actualizaciéon en
Urologia

"Bariloche 2001. Coordinador Quirtrgico Transmisién en Directo de Cirugias y
Procedimientos. Bariloche, Argentina

8-10 de Agosto de 2002. Simposio internacional de Avances en Urologia
2002

Panelista en la Mesa de trabajo sobre “Tratamiento endoscoépico de tumores
uroteliales de la via superior. Sociedad Argentina de Urologia, Buenos Aires,
Argentina.

Noviembre 2004. Curso Anual de Actualizacion 2004. Club Uroldgico de Sur
de la Provincia de Buenos Aires. Disertante del tema: “Tumor de via

excretora”. Azul, Argentina
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Mayo, 2005 Reunién Cientifica Mensual. Sociedad de Urologia de Cdérdoba.

Encargado del Médulo de Uro-oncologia. Cérdoba, Argentina

Septiembre, 2008. Jornada de Residentes de Urologia. Tratamiento

endoscopico de tumores del AUS. Mar del Plata, Argentina.
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La Fundacién Urolégica Cérdoba para la Docencia e Investigacion Médica
(FUCDIM) deja constancia que toda la documentacion clinica, iconografica,
estadistica y de laboratorio presentada en el trabajo de tesis “Manejo
conservador de las neoplasias del arbol urinario superior: indicaciones,
ventajas, inconvenientes y resultados”, del Sr. Médico Pedro Gustavo Minuzzi
ha sido extraida del material y casuistica de la Institucion bajo nuestra

supervisién y se ajusta estrictamente a la realidad.

Dado en Coérdoba, 10 de noviembre de 2008.

Prof. Pablo Sonzini Astudillo Dr. Fernando Oliva
Responsable Capacitacion y Docencia Director Médico
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