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Casos Clinico

Laparoscopic radical cystectomy in a patient with second
primary post-robot-assisted radical prostatectomy

Cistectomia radical laparoscoépica en paciente con segundo
primario post-prostatectomia radical robot-asistida

José Antonio Zapata-Gonzalez,"” ‘ Saul Garcia-Hernandez,? Francisco Antonio De la Santis

Garcia-Velandria,® “%/'José Jesus Alvarez-Alvarez,2 '/ Juan Felipe Alarcon-Salvador. ?

Abstract

Case description: It describes the etiology, clinical scenario, and
diagnosis of a patient with primary bulbar urethral carcinoma
with history of a prostate cancer treated by Robot-assisted radi-
cal prostatectomy, actually treated with cystectomy, intracorpo-
real ileal conduit by laparoscopy, and total urethrectomy.
Relevance: Very few reported cases in medical literature and
the important benefits of the minimally invasive surgery we ob-
served in our work center in patients with a history of surgical
interventions.
Clinical implications: Importance of narrow oncological sur-
veillance and the benefit in postoperative recovery of a patient
Keywords: | treated by minimal invasive procedures.
Urethral carcinoma, | Conclusions: Every patient with an oncological diagnosis must
cystectomy, | have a narrow follow to detect the recurrence of the primary di-
urethrectomy, ileal | sease or new disease in a different place and if possible, always
conduit, prostate | offer our patient a minimally invasive approach to diminish mor-
cancer | bidity and mortality rate.
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Resumen

Descripcion del caso clinico: Se describe la etiologia, cuadro clinico
y diagnéstico de un paciente con carcinoma primario de uretra bulbar
con antecedente de cincer de prostata tratado mediante prostatectomia
radical robot-asistida, siendo ahora realizada cistectomia mas conducto
ileal intracorporeo por laparoscopia mas uretrectomia total.
Relevancia: Pocos casos reportados en la literatura médica y el manejo
realizado en nuestro centro en donde observamos los beneficios de la
cirugia por minima invasién en casos previamente intervenidos quirtr-
gicamente.

Implicaciones clinicas: La importancia del seguimiento oncoldgico es-
trecho y el beneficio en la evolucion clinica del paciente posterior a su
intervencién por minima invasion.

Conclusiones: Todo paciente con diagnostico oncolégico debe ser
vigilado de forma estrecha y con adecuado apego con la finalidad de
detectar posibles recurrencias de la enfermedad o apariciéon de nueva
enfermedad, siempre valorando el manejo por minima invasiéon para
disminuir la morbimortalidad en cada paciente.

Introduccion

El carcinoma primario de uretra es una rara enti-
dad maligna que no supera el 1% del total de las
neoplasias a nivel mundial. Es mas frecuente en
hombres que en mujeres con una relacién 3:1y
su incidencia aumenta con la edad (>75 afios ).

La etiologia sugerida para esta neoplasia son
la irritacion cronica de la uretra que puede ser
secundario a cateterizacion, infeccion, radiacion,
diverticulos uretrales o estenosis de uretra.®®

Existen maultiples subtipos histolégicos
provenientes de diferentes lineas celulares que
potencialmente pueden presentar comporta-
miento clinico y bioldgico diferente por lo que
se pudiera requerir un abordaje terapéutico
diferente para cada caso.

El subtipo histolégico predominante es el
carcinoma urotelial el cual estd presente en
54-65% de los casos, seguido de carcinoma

escamoso de uretra en un 16-22% y adenocarci-
noma en un 10-16%, existen otros subtipos mas
raros que incluyen el melanoma o sarcoma.®?

El estadiaje clinico, patoldgico y graduacion
del carcinoma de uretra se adhiere a la clasifica-
cion proporcionada por UICC por sus siglas en
inglés (Union for International Cancer Control)
en el 2017 y la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud en el 2016.59

La mayoria de las series documentadas en
la literatura se basan en cantidad pequefia de
cohortes o reporte de casos, esto ha limitado
el conocimiento en cuanto al optimo manejo
del carcinoma de uretra comparado con otras
neoplasias

Alrededor del 50% de los
sintomdticos se presentan ya con una enfer-

pacientes

medad localmente avanzada, presentando
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macrohematuria, uretrorragia, masa extraure-
tral u obstruccién a nivel de cuello vesical.”

El diagnostico requiere de un abordaje mul-
tiple, 1a citologia urinaria tiene una sensibilidad
limitada de 50-80% dependiendo de la histolo-
gia del tumor.® La cistoscopia nos apoyara a
valorar las caracteristicas del tumor y detectar
invasion a vejiga, es necesaria la toma de biopsia
mediante reseccién transuretral o biopsia en
frio para la confirmacion histopatologica. 1

La NCCN recomienda como estudios de
extension para deteccion de metastasis realizar
TAC de abdomen y torax o radiografia de torax.V

Anteriormente se optaba por la preserva-
cion peneana mediante un penectomia parcial
para el tratamiento de carcinoma de uretra
con tumores distales en hombres. La NCCN
recomienda siempre realizar uretrectomia en
hombres con cistoprostatectomia o no si el tu-
mor esta localizado a nivel de uretra bulbar.4?

Caso clinico

Paciente masculino de 73 anos, con antece-
dente heredofamiliar de hermana con cincer
de vejiga y hermano con cincer de laringe, hi-
pertension arterial sistémica de larga evolucion
bajo tratamiento médico, fumador crénico con
un indice tabaquico de 72.5 paq/afio ademas
de alcoholismo ambos activos. Antecedente
quirtrgico hace seis afios de prostatectomia
radical asistida por robot mis linfadenectomia
pélvica extendida bilateral por cancer de pros-
tata Gleason 8 (5+3), margenes quirurgicos
negativos, sin invasion extraprostatica, vesicu-
las seminales o ganglios linfaticos. A pesar de
pobre apego a vigilancia oncolégica se presento
a consulta con niveles de antigeno prostatico
especifico total de 0.75 ng/mL por lo que se

le indicé bloqueo androgénico total y radiote-
rapia haciendo caso omiso a esta indicacién y
perdiendo su seguimiento en nuestro centro de
trabajo.

Inici6 su padecimiento 6 afios posterior
a prostatectomia radical asistida por robot al
presentar de forma espontanea uretrorragia in-
termitente la cual evoluciona hasta presentarse
de manera continua como hematuria inicial no
dolorosa sin formacién de coagulos.

Es referido a nuestro centro de trabajo por
su médico de cabecera para una valoracion, se
retoma seguimiento oncoldgico por anteceden-
te de cancer de prostata realizandose estudios
de laboratorio entre ellos antigeno prostatico
especifico con resultado de 1.96 ng/mlL, sin
datos de anemia, sin alteraciones bioquimicas
y con urocultivo negativo. Debido a recurren-
cia bioquimica se inicia bloqueo androgénico
a base de Zoladex® 10.8 mg (acetato de gose-
relina) via subcutinea posterior a 10 dias de
bicalutamida 50 mg via oral.

Se decide complementar con tomografia de
abdomen simple y contrastada encontrando los
siguientes hallazgos:

» Fase simple: Ambas unidades renales sin
alteraciones en su morfologia, en ade-
cuada posicion, vejiga sin alteraciones,
ausencia de préstata por antecedente
quirtrgico.

e Fase contrastada: Ambos rifiones con
adecuada captacion del medio de con-
traste, sin presencia de lesiones sélidas,
sin dilatacion de sistema colectores, ve-
jiga sin tumoracion evidente, con pared
lisa y delgada, ausencia quirargica de
prostata, adenopatia a nivel de cadena
iliaca interna derecha de hasta 1.2 cm de
didmetro mayor. Resto sin alteraciones
(Figura 1)
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Figura 1

Se complementa abordaje diagnoéstico
con citologia urinaria seriada,”> en donde se
reporta células uroteliales con atipia recomen-
dandose uretrocistoscopia y toma de biopsia.
Se programa el procedimiento y la probable
toma de biopsia en caso de evidencia de zona
sospechosa.

Uretrocistoscopia

Se realiza protocolo quirargico completo, bajo
anestesia regional, se procede a realizar uretro-
cistocopia con camisa de cistoscopio 19 FR ob-
servandose tumoracion a nivel de uretra bulbar
con caracteristicas de crecimiento papilar y sé-
sil que obstruye parcialmente el cuello vesical
sin evidencia de tumoracién en interior de veji-
ga, se procede a realizar reseccion transuretral
de tumor de uretra para toma de muestra, se
realiza hemostasia y se coloca sonda transure-
tral. (Figuras 2y 3)

Figura 2

Figura 3

Reporte de patologia

Se recibe reporte histopatolégico de RTU de
tumor de uretra bulbar en donde se reporta lo
siguiente:

e Carcinoma papilar, subtipo urotelial,

infiltrante, ulcerado y de alto grado

» Se estadifica como TIN1MO

Se decide realizar cistoscopia inicial y cis-
tectomia, mas linfadenectomia, mas conducto
ileal tipo Bricker con técnica laparoscopica pura
intracorporea, asi como uretrectomia total.

Técnica quirtrgica endoscépica

Previo protocolo quirtrgico bajo anestesia ge-
neral, se coloca paciente en litotomia, se realiza
uretrocistoscopia en donde se evidencian mul-
tiples tumoraciones a nivel de uretra bulbar y
cuello vesical de crecimiento papilar y sésil con
obstruccion de 80% de 1a luz del cuello vesical,
se ingresa a vejiga sin evidencia de tumoracio-
nes en su interior.
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Tiempo quirurgico laparoscépico

Se adiciona al paciente posicién de Trendelen-
burg a 30° para abordaje inicial, se realiza inci-
si6n supraumbilical y con técnica de mini Has-
son se coloca trocar de 10 mm para la éptica
(30°), se inicia neumoperitoneo. Se evidencian
multiples adherencias laxas asa-pared, bajo vi-
sién directa se colocan tres trocares de 5 mm y
un trocar de 10 mm similar al posicionamiento
para cistectomia por laparoscopia y se procede
a liberar adherencias.

Se localizan uréteres de ambos lados di-
secandolos proximalmente, se colocan clips
distalmente y se cortan ambos uréteres. Se
realiza disecciéon de espacio prevesical iden-
tificando vejiga firmemente adherida a recto,
se diseca y libera con corte frio y con uso de
tecnologia LigaSure™ Blunt Tip de 5 mm-37 cm
sin evidencia de lesion a recto.

Se procede a liberar vejiga con LigaSure™
y posteriormente corte a nivel de union ve-
sicouretral con energia monopolar. Se inicia
linfadenectomia bilateral identificando de lado
derecho a nivel de cadena iliaca interna conglo-
merado ganglionar visualizado previamente en
estudio de imagen.

Para la creacion del conducto tipo Bricker
se tomaron aproximadamente 15 cm de ileon
distal a 18 cm de la valvula ileocecal, identifi-
cando arcadas vasculares y respetindolas. Se
corta segmento con tijera y energia monopolar
bajo transiluminacion.

Parala anastomosis de segmentos intestina-
les se utilizaron 2 cartuchos de endograpadora
lineal EndoGIA™ de 60mm COVIDIEN™.

Se procede al cierre de mesocolon con
sutura Vicryl™ 2-0 ETHICON™, se realiza re-
implante ureteral con técnica de Taguchi previa
cateterizacion con sonda de alimentacion 8 Fr
para posteriormente exteriorizar estoma de
conducto ileal tipo Bricker, extraccion de pieza
quirargica (Figura 4) y colocacion de drenaje
Blake 18 Fr.

Figura 4

Tiempo quirtrgico de uretrectomia total

Realizamos incision pene-escrotal por linea
media, se identifican cuerpos cavernosos y
cuerpo esponjoso asi como uretra, la cual se
diseca de distal a proximal hasta la porcion
bulbar hasta realizar su corte, se extrae pieza
quirargica y se cierra por capas con Vicryl™
2-0 colociandose drenaje Penrose 1/8”, cierre
de piel con puntos subdérmicos con Monocryl
3-0 ETHICON™, (Figura 5).
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Figura 5

Seguimiento postquirtrgico

Durante su estancia intrahospitalaria el paciente
tolera via oral a las 24 horas postquirtrgicas, al
mismo tiempo que inicia movilizacién dentro de
cama y posterior deambulacion a las 48 horas.

Volimenes urinarios adecuados alrede-
dor de 1500 cc/dia, se egresa al cuarto dia de
estancia intrahospitalaria y se retira drenaje a
Blake a los diez dias postquirtrgicos de forma
ambulatoria

A las dos semanas postquirargicas desarro-
lla seroma a nivel de la herida de uretrectomia
requiriendo curaciones y vigilancia de forma
ambulatoria sin complicaciones.

A los 41 dias postquirargicos se retiran
sondas de alimentacion.

Reporte de histopatologia
Se reporta sitio de tumor a nivel de uretra

bulbar con extensién a cuello vesical y tercio
proximal de uretra peneana, como tipo histo-

logico se sugiere carcinoma urotelial de alto
grado con infiltracion hasta tejido subepitelial
con un tamafo tumoral de 2.5x0.8x0.8 c¢m; se
identifica invasién angiolinfatica, sin datos de
invasion perineural.

Borde quirargico proximal de uretra posi-
tivo y borde distal de uretra negativo a 2.5 cm.

Se identifican seis ganglios linfaticos con
datos de hiperplasia folicular reactiva negativo
para metastasis, el mayor de 1.8x1.5 cm.

Por lo anterior clasificado como carcino-
ma primario de uretra de alto grado segtn la
WHO/ISUP, TINOMO (TNM Staging System
for Urethral Carcinoma 8th ed., 2017), grupo
pronostico estadio I segun la AJCC (American
Joint Committee on Cancer).

Vigilancia oncoldgica

Se decide mantener con vigilancia oncologica
estrecha mediante estudios de imagen y labora-
torios debido a su estadio clinico y reporte defi-
nitivo de patologia, siguiendo las directrices de
vigilancia recomendadas.

Discusion

El carcinoma de uretra es una de las neoplasias
mas raras a nivel mundial no superando el 1%
de Ia totalidad de las neoplasias malignas en el
mundo.® Su etiologia es variada y puede estar
relacionada a procesos infecciosos, estenosis
de uretra, cateterizacién uretral, asi como pro-
cesos irritativos e inflamatorios de la uretra.®
La mayoria de los pacientes que se presentan
con manifestaciones clinicas se encuentran en
estadios localmente avanzados de la enferme-
dad hasta un 50% de ellos. Existen diferentes
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subtipos histolégicos y cada uno de ellos podra
tener un comportamiento clinico y bioldgico
diferente.”® Al dia de hoy no existe duda de
que el diagnostico, tratamiento y seguimiento
dependerd de la clasificacién histoldgica y la lo-
calizacion anatéomica del tumor. El tratamiento
puede incluir desde la reseccion parcial de la
uretra con preservacion del pene hasta cirugia
radical como la cistectomia o cistoprostatecto-
mia con uretrectomia total o parcial.®®

Algunas cohortes reportan tasas de sobre-
vida global a largo plazo de 11-42% en mujeres
y 0-38% en hombres con enfermedad avanza-
da."® El abordaje laparoscopico con creacion
de conducto ileal extracorporeo fue reportado
por primera vez por Sanchez et al., en 1993.
(%) La realizacion de la derivacion urinaria es
compleja y habitualmente se realiza de forma
extracorpoérea, con la finalidad de realizar una
cirugia menos invasiva, algunos urélogos se
dieron a la tarea de explorar la factibilidad de
realizar 1a derivacion urinaria de manera intra-
corporea siendo reportada por primera vez por
Gill et al., en 2000 y 2002.%9 En la actualidad
esta técnica pura intracorpoérea no ha sido del
todo adoptada por los urélogos debido a la am-
plia curva de aprendizaje necesaria, asi como el
tiempo quirdrgico mas prolongado en manos
con poca experiencia y las posibles complica-
ciones transoperatoria.*”

Conclusiones

El carcinoma primario de uretra es una entidad
rara, poco estudiada debido a la escasa canti-
dad de casos reportados, es por eso por lo que
ante la presencia de este caso en nuestro centro

se decidi6 mostrar el comportamiento de esta
entidad, asi como el abordaje diagnostico y te-
rapéutico empleado con la finalidad de mostrar
los resultados obtenidos y contribuir al cono-
cimiento de esta patologia. Si bien es cierto
que la tecnologia y los abordajes minimamente
invasivos estdn cada vez mds disponibles para
la poblacién estos procedimientos requieren de
alta destreza y curva de aprendizaje mayor, asi
también mostramos los resultados obtenidos
con este abordaje minimamente invasivo en
donde 1a morbimortalidad del paciente dismi-
nuye significativamente y mejora técnicamente
la realizacion de este complejo procedimiento
en abdémenes previamente intervenidos qui-
rargicamente.
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