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RESUMO Objetivos: A multifocalidade do carcinoma de células transicionais no trato urinario pode estar relacionada ao

aparecimento simultaneo ou subseqliente em diferentes localidades. O envolvimento simultaneo do trato urinario

superior (rim e ureter) ocorre em 1-13% dos pacientes com tumores de bexiga. Esses pacientes sdo candidatos a nefroureterectomia

concomitante a cistectomia. Recentes avangos na cirurgia minimamente invasiva tém permitido incluir a laparoscopia no armamentario

urolégico do tratamento de neoplasias. No presente estudo relatamos um caso de nefroureterectomia radical unilateral, cistoprostatectomia
e linfadenectomia pélvica, realizado com sucesso, através do acesso laparoscopico simultaneo.

Relato do caso: Paciente de 69 anos, masculino, portador de obesidade moérbida e cirurgias abdominais prévias. Apos quadro de dor
lombar foi diagnosticado carcinoma de células transicionais acometendo a bexiga, pelve renal e ureter direito. O paciente foi submetido
a nefroureterectomia radical unilateral, cistoprostatectomia e linfadenectomia pélvica através da abordagem laparoscépica. Uma mini-
laparotomia possibilitou a extragdo da peca e a confeccéo da derivagéo urinaria externa. Ndo ocorreram complicagdes intra-operatorias
e 0 paciente tolerou bem o procedimento.

Discussdo: O acesso laparoscopico foi realizado de maneira segura, mostrando ser um procedimento factivel, além de manter os
principios oncolégicos estabelecidos. Esta técnica € uma opgéo a cirurgia convencional, mesmo em pacientes portadores de obesidade
morbida e cirurgia abdominal prévia.

Palavras-chave: LAPAROSCOPIA, NEFROURETERECTOMIA, CISTECTOMIA, CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONAIS

Objectives: Concerning the multifocality of the transitional cell carcinoma throughout the urinary tract, it can

ABSTRACT happen simultaneously and/or subsequently. Simultaneous upper urinary tract tumors (kidney and ureter) are

found in 1-13% of patients with bladder tumors. These patients are candidates to concomitant cystectomy and

nephroureterectomy. Recent advances in minimally invasive surgery are including the laparoscopy at the armamentarium in the

treatment of oncologic diseases. Herein we report a case of successful simultaneous laparoscopic radical unilateral nephroureterectomy,
cystoprotatectomy and pelvic lymph node dissection.

Case report: A 69-year-old man with abdominal previous surgery and morbid obesity. After acute flank pain, was diagnosis transitional
cell carcinoma of bladder and right renal pelvis and ureter. He underwent a simultaneous unilateral laparoscopic radical
nephroureterectomy, cystoprostatectomy and pelvic lymph node dissection. Mini-laparotomy allowed extraction specimen and performed
urinary diversion. The patient tolerated the procedure well and no intraoperative complication occurred.

Discussion: In the present case, the laparoscopic approach could be performed securely and showed to be a feasible procedure
maintaining the established oncologic principles. It can be an alternative to conventional approach, even in patients with previous
surgery and morbid obesity.
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carcinoma de células transicionais

(CCT) de bexiga é o sexto tumor mais

comum nos Estados Unidos, cor-

respondendo a 10 % das neoplasias
malignas no sexo masculino e 4 % no sexo feminino'.
Com base em excelentes resultados de estudos
prévios e um follow up longo, a cistectomia radical
(CR) convencional consiste no tratamento padréo
para o tumor vesical muasculo-invasivo orgdo-
confinado ou para o tumor superficial recorrente de
alto grau. Da mesma forma, a nefroureterectomia
radical (NUR) com resseccdo de um “cuff” de bexiga
é o tratamento de escolha para o CCT envolvendo
o0 trato urinério superior. O acometimento dos
tumores do trato urinario superior é encontrado em
1 a 13 % dos pacientes com tumores envolvendo a
bexiga2’3.

Recentes avangos na cirurgia minimamente
invasiva tém permitido incluir a laparoscopia no
armamentario uroldgico do tratamento das pato-
logias oncolégicas. Desde a primeira nefro-
ureterectomia laparoscépica (NUL) descrita por
CLAYMAN e cols.4 em 1991, esta vem sendo
utilizada rotineiramente no tratamento dos tumores
do trato urinario superior com baixa morbidade e
minima taxa de complicacOes, além de resultados
oncoldgicos comparaveis aos da técnica con-
vencional’. Em relacdo a cistectomia radical
laparoscopica (CRL), a primeira cistectomia simples
laparoscopica foi descrita por PARRA e cols.” ha 13
anos. Desde entdo, muitas instituicGes vém adotando
esta abordagem e o nimero de casos vem aumen-
tando progressivamente, com uma casuistica
mundial ultrapassando 500 casos de CRL. Varios
tipos de derivacdo urindria podem ser con-
feccionados, seja por via intracorporea, ou através
de uma mini-laparotomia. Na presenca de tumores
sincronicos acometendo o trato urinario superior e/
ou inferior, a NUR com simultanea CR encontra-se
indicada, tornando o tratamento um verdadeiro
desafio.

De acordo com nosso conhecimento, esse
tipo de cirurgia através do acesso convencional ja
estd bem estabelecido com alguns trabalhos
publica\d057'8’9 e somente dois estudos iniciais
relacionados ao acesso laparoscopico foram

descritos . O objetivo deste trabalho é relatar um
caso de nefroureterectomia radical unilateral com
simultdnea cistoprostatectomia, realizado com
sucesso, através do acesso laparoscopico em um
paciente portador de tumor sincrdnico do trato
urinario.

RELATO DE CASO

Paciente de 69 anos, sexo masculino,
procurou atendimento médico em decorréncia de
dor lombar a direita. Na avaliagdo inicial, a
tomografia computadorizada (TC) revelou a
presenca de calculo ndo-obstrutivo em ureter direito
e o exame de urina demonstrou hematuria
microscopica. A avaliacdo endoscdpica através de
uretrocistocopia e ureterorrenoscopia flexivel
evidenciou mdaltiplos tumores superficiais na bexiga
e na uretra prostatica, além de envolvimento do
ureter e pelve renal direita. Foram realizadas biopsias
das lesdes e a avaliagdo histopatol6gica demonstrou
tratar-se de CCT (T1G3) acompanhado de
carcinoma in situ envolvendo todos os materiais
enviados, além de invasdo vesical angiolinfatica. Em
virtude destes achados, foi proposto a nefro-
ureterectomia radical direita com cistopros-
tatectomia, através do acesso laparoscopico
concomitante. O paciente era tabagista e portador
de obesidade morbida (IMC = 41 Kg/m2), diabetes,
hipertensdo, coronariopatia e insuficiéncia renal
cronica ndo-dialitica (creatinina = 2.4 mg/dl), além
de elevado risco cirtrgico (ASA 1V). Alem do mais,
apresentava passado cirargico de colecistectomia,
apendicectomia e ureterolitotomia esquerda, todas
realizadas através da abordagem convencional.

Em relacdo a técnica utilizada, o paciente
foi inicialmente posicionado em decubito lateral
esquerdo. O acesso transperitoneal foi obtido através
de puncdo com agulha de Verres e, ap6s adequada
insuflagéo, foram inseridos os trocartes necessarios
para a realizacao da NUL, conforme adotamos em
nossa instituicao (Figura 1). Mdltiplas aderéncias
foram encontradas ao nivel do quadrante superior
direito em decorréncia da colecistectomia prévia e
foram delicadamente removidas atraves de dissecgédo
com tesoura, sob visualizacdo direta (Figura 2). A
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Figura 1 - /lustragéo representando a sequéncia e localizagdo dos trocartes
para NUL direita e CRL. Os trocartes 1 a 5 séo utilizados na NUL (1=
mao esquerda; 2 = mdo direita; 3 = cdmera; 4 = afastamento do figado e
5 = retragdo do ureter). Os trocartes 6 a 9 compdem a cirurgia pélvica.
Neste procedimento a cdmera € posicionada através do trocarter 6. Todos 0s
trocarts remanescentes séo removidos, com excegdo do n.1 que é previamente
inserido no sitio de confecgdo do conduto ileal. Os nimeros 5 e 12 em posicdo
inferior correspondem ao didmetro dos trocartes em milimetros.

linha de Toldt foi incisada e o c6lon refletido
medialmente. O ureter direito e a veia gonadal foram
mobilizados lateralmente sobre o musculo psoas.
Uma dissec¢do cranial ao longo da borda lateral da
veia cava foi realizada ate a identificacdo do hilo
renal. A artéria renal foi dissecada e clipada com
clipe Hem-o-lock (Weck Closure Systems, research
Triangle Park, NC). A veia renal foi dissecada e
transeccionada utilizando stapler endovascular
(“EndoGIA” - USSC, Norwalk, CT, USA). Parte da
glandula adrenal foi removida em decorréncia da
densa aderéncia no pdlo renal superior. O restante
da disseccao foi feito por fora da capsula de Gerota
e a nefrectomia foi realizada. O ureter direito foi
dissecado distalmente até as proximidades da bexiga
mantendo sua integridade.

Apos revisdo da hemostasia, todos 0s outros
trocartes foram removidos, com excecao do trocater
da méao esquerda (Figura 1) e as feridas operatdrias
ocluidas. O paciente foi reposicionado, sendo
colocado em posi¢cdo de litotomia modificada. A
sonda de foley foi mantida, os trocartes necessarios
para a realizaco da cistectomia foram inseridos
(Figura 2) e o pneumoperitoneo reinstalado. O
ureter esquerdo foi identificado e dissecado com
dificuldade devido a presenca de aderéncias em
decorréncia da ureterolitotomia prévia. Em seguida,
o0s pediculos vesicais laterais foram transeccionados
com o uso de “EndoGIA”, assim como os pediculos
prostaticos (Figura 3). A fascia endopélvica foi aberta
bilateralmente. O ligamento puboprostatico foi
dividido e o complexo da veia dorsal foi ligado com

Figura 2 — Disseccéo de aderéncias no hipocondrio direito decorrentes de
colecistectomia prévia.

Figura 3— Transecgdo dos pediculos vesicais laterais com uso de EndoGIA.
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Figura 4 — Ligadura do complexo da veia dorsal.

vicryl 0, agulha CT-1 (Figura 4). O apice foi
subseqlientemente dissecado e a uretra seccionada
com EndoGIA. Como adicional precaucdo, o apice
prostatico foi suturado para prevenir o extra-
vazamento de urina. O ureter esquerdo foi
seccionado apos a colocacdo de clips. A peca foi,
entdo, mobilizada e colocada no “Endocatch bag” e
deixada no interior do campo operatdrio.

Apesar da presenca de aderéncias, a
linfadenectomia pélvica bilateral foi realizada sem
intercorréncias (Figuras 5). A margem ureteral
esquerda foi enviada para congelacdo e demonstrou
ser negativa para malignidade (Figura 6). Nesse
momento, uma pequena incisdo mediana transum-

Figura 5 - Linfadenectomia iliaca direita.

bilical foi realizada, permitindo a extracdo da peca
cirtrgica “em bloco” e a confeccdo da derivagédo
urinaria externa através da técnica de Bricker
(conduto ileal ndo-continente).

O tempo operatorio total (incluindo todos
0s procedimentos, reposicionamento do paciente,
sintese das feridas e colocagdo dos campos
operatorios) foi de 11 horas. A perda sangiinea
estimada foi de 2000 ml. O paciente tolerou bem o
procedimento e ndo ocorreram complicacGes
intraoperatorias. Ele evoluiu com ileo no pos-
operatdrio, porém a resolucao foi espontanea e a dieta
oral foi iniciada no 4° DPO. A creatinina pos-
operatéria ndo sofreu alteragcdes importantes, nao
sendo necessario hemodialise. O paciente evoluiu
bem, recebendo alta hospitalar no 9’ DPO. A andlise
histopatoldgica revelou presenca de carcinoma in
situ envolvendo bexiga, ureter e pelve renal direita.
O numero de linfonodos ressecados foi de 14, ndo
sendo evidenciada malignidade e todas as margens
cirargicas foram negativas (Tabela).

DISCUSSAO

Uma das caracteristicas fundamentais do
carcinoma urotelial é a tendéncia a multifocalidade,
através do acometimento sincrénico ou metacronico,
sendo a bexiga mais freqientemente afetada por

Figura 6 — Resseccdo da margem ureteral enviada para congelagéo.
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Tabela
Dados do Paciente Variaveis
Idade (anos) 69
Sexo Masculino
ASA v
Cirurgias prévias Colecistectomia, Ureterolitotomia, Apendicectomia*
Tempo operatorio™* (minutos) 660
Perda sangiiinea estimada (ml) 2000
Numero de linfonodos removidos 14
Complicages intra-operatorias Nenhuma
Permanéncia hospitalar (dias) 9
Introducdo da dieta oral (dias) 4
Complicacdes pos-operatorias ileo adinamico e diarréia
Resultado histopatoldgico pTisNO***

* Todas através da abordagem convencional.

** Incluindo todos os procedimentos: NUL, CPRL, LPB e derivagdo urindria externa.

*** Envolvendo bexiga, pelve renal e ureter proximal direito.

encontrar-se em contato constante com as subs-
tancias oncogénicas presentes na urina”. Postula-
se a implantacdo tumoral a partir do tumor primario,
podendo afetar o trato superior em casos de pacientes
com refluxo vésico-ureteral . O nimero de estudos
que avaliam a associagdo sincronica de tumor vesical
com o tumor do trato urinério superior é pequeno.
NAVAS e cols.” avaliaram retrospectivamente 170
pacientes submetidos a cistectomia radical em um
periodo de 13 anos sendo encontrados 10 casos de
tumor sincrénico. Com relacéo ao trato superior, 3
pacientes tiveram acometimento da pelve renal, 1
do ureter proximal , 5 do ureter distal e outro do
ureter distal e proximal. MIYAKE e cols.” reportaram
uma incidéncia de 13,2% (n = 14) de tumores
sincrénicos envolvendo as vias urindrias inferior e
superior em um total de 106 casos.

Muitos centros tém substituido a cirurgia
aberta pela NUL devido as vantagens bem
estabelecidas como inicio precoce da dieta oral,
reducdo da necessidade de analgésicos narcoticos,
permanéncia hospitalar mais curta, além de
melhores resultados cosméticos, quando comparada
a técnica convencional. Além disso, a abordagem
laparoscépica ndo compromete o controle onco-
I6gico em longo prazo no manejo do CCT do trato

urinario superior, sendo o grau e o estagio tumoral
fatores prognoésticos determinantes no desen-
volvimento de metastases e da mortalidade cancer
especificals'm. A CRL vem demonstrando ser um
método seguro e promissor no tratamento do tumor
vesical muasculo-invasivo ou superficial recorrente.
Aspectos da técnica cirdrgica laparoscépica e sua
viabilidade, resultados intra-operatorios encoraja-
dores, além de um follow-up oncoldgico inter-
mediario satisfatério, foram recentemente pu-
blicados .

A nefroureterectomia simultanea a ciste-
ctomia radical, associada a linfadenectomia pélvica
é um verdadeiro desafio para o cirurgido, inde-
pendente de acesso realizado. BERGLUND e cols.”
reportaram a experiéncia inicial com CRL e NUL
bilateral no mesmo ato operatério em 2 pacientes
portadores de CCT de bexiga e insuficiéncia renal
crénica em estagio terminal. Os procedimentos foram
realizados completamente através do acesso
laparoscopico devido a desnecessaria confecgdo da
derivacdo urinaria, sendo a peca removida através
de uma pequena incisdo de Pfannenstiel. YUAN e
cols.” descrevem um caso semelhante em uma
paciente do sexo feminino, porém com extragdo da
peca através da vagina. Em nosso conhecimento,
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esses sao 0s Unicos casos de NUL com CRL relatados
na literatura.

Em relacdo a técnica cirdrgica utilizada,
este procedimento apresenta aspectos técnicos
similares com a realizacdo de cada procedimento
individualmente. No entanto, o reposicionamento
do paciente entre a nefroureterectomia e a
cistectomia é importante para proporcionar um bom
campo operatdrio, como a mobilizacdo das alcas
intestinais pela gravidade no decubito lateral
durante a NUL. A prevencdo do extravazamento
de urina é realizada através da remocdo da peca
cirdrgica “em bloco”, com oclusdo da uretra
prostatica, além de mantermos a integridade
urotelial evitando a seccéo do ureter.

O paciente em questdo apresentava impor-
tantes comorbidades tornando o risco cirargico
elevado (ASA 1V). A obesidade morbida dificultou
a utilizagdo dos trocartes, distanciando os mesmos
do campo operatdrio. A presenga de aderéncias
decorrentes de cirurgias prévias alterou a anatomia
convencional, tornando a dissec¢do dos planos
teciduais um procedimento mais delicado, entre-
tanto sem repercussées no que diz respeito a
complicagles intraoperatorias. A realizacdo
cuidadosa da lise de aderéncias teve como
finalidade evitar lesdo intestinal. Apesar da
dificuldade técnica, ndo houve necessidade de
conversdo para cirurgia aberta. O tempo operatério
e a perda sanglinea estimada apresentaram valores
elevados, porém compativeis com a complexidade
da cirurgia e as comorbidades do paciente. Devido
a todos os fatores ja mencionados, o paciente evoluiu
com ileo paralitico, e o retorno da dieta oral ocorreu
somente no 4° DPO prolongando a permanéncia
hospitalar. O bom funcionamento da derivacéo
urinaria foi de suma importancia no manejo pos-
operatorio.

A quantidade de linfonodos removidos foi
oncologicamente satisfatoria e todas as margens
cirargicas revelaram estarem livres de malignidade.
A analise histopatolégica revelou presenca de
carcinoma em situ envolvendo bexiga, ureter e pelve
renal direita.

O procedimento pdde ser realizado com
seguranca e eficacia, demonstrando ser a lapa-

roscopia uma técnica factivel mesmo para cirurgias
complexas, além de preservar os principios
oncoldgicos. Experiéncia futura podera proporcionar
melhores resultados visando definir as vantagens e
desvantagens do acesso minimamente invasivo na
realizacéo de procedimentos de maior complexidade.
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