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RESUMEN

TITULO:

Tratamiento quinargico del carcinoma vesical invasivo experiencia de 5 afios en
el HECMNR.

OBJETIVO:
Conocer la experiencia que se tienc en el tratamiento quirargico del cancer

vesical invasor en los ultimos 5 afios en el servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional “La Raza *.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 24 pacientes con cancer vesical invasor, sometidos a tratamiento
quirirgico entre Enero de 1998 y Dic de 2002. Se revisaron expedientes clinicos,
radiologicos y resultados de histopatologia en los archivos del hospital de
especialidades, registrandose y analizandose todos los casos.

Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal observacional y descriptivo.
RESULTADOS:

24 pacientes fueron sometidos a cirugia radical 87% varones y 12.5% mujeres
.Relacion hombre/mujer 3:1 .Con una edad promedio de 54.8 afnos. 91 % con
exposicion prolongada al tabaco con 27.7 afios en promedio.

E! signo predominante fue hematuria en un 100%. Sintomatologia asociada
frecuente disuria 70.8%. Por citologia urinaria se detecto carcinoma de células
transicionales en un 79.2% adenocarcinoma 4.2% y fue negativa en un 16.7%. Se
encontro por cistoscopia un tumor papilar en un 70.8 % y sélido en un 29.2%. El
tamarsio tumoral fue mayor a 3 cm. en un 70.8%. De todos 39.1% fueron
multicentricos.

Se realizo cistectomia radical convencional en un 91.7% con conducto ileal.

El tiempo quinirgico promedio fue de 6.7 hrs., con una perdida sanguinea de
1641 ml. por paciente. La monalidad quinirgica fue 0 %.

La complicaciones menores post quirurgicas se presentaron en un 45.8% donde
el [leo se presento con una frecuencia del 12.3%.Las complicaciones mayores se
presentaron en un 8.3%

Tuvimos una mortalidad pos quirargica (peri operatoria) de 8.3%.
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E! reporte final de patologia fue de células transicionales en un 75%

adenocarcinoma epidermoide en un 4.16% y CIS 8.33 %.

El estadio predominante fue PT2a en un 41.7 %. Y PT2b con un

37.5%.Incidentalmente se encontréd cancer de prostata en un 12.5%.

La supervivencia global es del 70.8 % al final del estudio. Para el grupo de
ORGANO CONFINADO la supervivencia es del 834% y para el grupo de NO
ORGANO CONFINADO la supervivencia es del 20 %.

CONCLUSIONES
La cistectomia radical es el tratamiento de eleccion para el carcinoma invasor de

vejiga.

La morbimortalidad en e!
aceptable y similar a lo reportado en la bibliografia.

E! cdncer vesical puede clasificarse como organo confinado y no organo

tratamiento de pacientes con cancer vesical es

confinado, esta subdivision proporciona un mejor analisis para tomar decisiones
respecto a la terapia y poder evaluar la supervivencia.

Un diagnostico temprano para encontrar el tumor organo confinado representara
mayor supervivencia y mejor calidad de vida de los pacientes afectados por
cancer vesical invasor.

PALABRAS CLAVE: CANCER VESICAL INVASOR TRATAMIENTO
QUIRURGICO HECMNR.
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ABSTRACT

TITLE:
Surgical manegement of bladder invasive carcinoma .Five year experience in

the Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional *La Raza” (HECMNR).
OBJETIVE:

To acknowledge the experience in the surgical treatment of invasive bladder
carcinoma in the last five years in the urologic service or the HECMNR.
MATERIAL AND METHODS:

We included 24 patients with bladder invasive carcinoma ., subjected to surgical
treatment between january 1998 and december 2002 .The clinical radiologic and
histopathologic files were revisited ; the results were registered and analyzed in a
retrospective , longitudinal , observational and descriptive study.

RESULTS:

24 patients were summited to radical cystectomy , 87% males and 12.5%
females , radio male/female 3:1 . The mean age was 54.8 year,. 91% with long
exposure to tabacco with a mean duratron of 27.7 years .The predominant sign
was hematuria in ]00% and the predominant sy'ntom was dysuria.

Transitional cell carcinoma was detected in 79.2% by urinary cytology ,

and was negative in 16.7%. Papillary tumors were

adenocarcinoma 4.2%
detected in cystoscopy in 70.8% and solid tumors in 29.2% The tumor size was

larger than 3 cm in 70.8% and 39.1% had multifocality.

Convencional radical cystectomy was done in 91.726 with
cystectomy was done in ! patient and another no cystectomy was performed

ileal conduit.Partiall

becouse of external invasiev.

The mean surgical time were 6.7 hrs. With a mean blood lost of 1641 cc . per

patient, Surgical mortality was 0%.
The most frecuent complication was ileum in 12.5% and the perioperative

mortality rate was 8.3 % .The final pathologicall report was transitional cell
carcinoma in 75% , epidermoid adenocarcinoma in 4.16 % and CIS 8.33% .
The predominant pathological stage was PT2a in 41.7% and PT2b in 37.5% .

Incidentally prostate cuncer was detected in 12.5%.
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The global survival was 70.8% .For confined organ discase was 84% and 20%

for non confined organ disease.

CONCLUSIONS:
Radical cystectomy is the treatment of choice for invasive bladder carcinoma .

The morbility and mortality in the treatment of patients with bladder cancer is
acceptable and similar to the reported in the literature .

The bladder cancer can be clasified as confined organ and non confined organ
disease .This subdivision provides a better analysis to decide therapy and
evaluate the survival.

An carly diagnosis and tumor detection represents survival and better quality of
life for the patients atfected with invasive bladder carcinoma.

KEY WORDS LADDER CANCER INVASIVE SURGICAL
MANEGEMENT HECMNR.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El! cancer vesical es una de las neoplasias que con mas frecuencia hoy en dia es

tratada por el urélogo.

La mayor parte de los canceres de vejiga son carcinomas del epitelio de
transicion su espectro de agresividad bioldgica es sumamente variable desde el
papiloma superficial de bajo pgrado hasta el carcinoma anaplasico altamente
maligno. Sin embargo para fines practicos y de tratamiento el cancer vesical se
presenta en dos formas principales, tumores organo confinados y no organo
confinados .Los primeros son generalmente superficiales de bajo grado y los no

organo confinados son neoplasias invasoras de alto grado, sin embargo puede no

ser la regla.

Se considera que en orden de frecuencia es el cuarto tumor mas comun en
varones y el sexto en mujeres .De los canceres de la via urinaria es el segundo en
frecuencia .De todos los canceres de vejiga 60 a 75% se presentan como
superficiales y un 10 a 25% aproximadamente progresara a una enfermedad

invasiva, principalmente tumores de alto grado y carcinoma in situ (CIS).* (19)

(29) (30) (31) (33).

Sin embargo un 80 por ciento aproximadamente de los tumores invasivos no
tienen una historia previa de carcinoma de células transicionales.

En cuanto a la etiologia se tiene sospecha de la gran importancia de los
carcinogenos guimicos, pero es imposible precisar con exactitud un agente

quimico en particular como causa especifica.

La etiologia multifocal puede ser basada en el hecho de que existen

anormalidades cromosomicas en el urotelio macroscopicamente normal.

TESIS COw
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En el cancer vesical existe una alteracién por la cual los mecanismos que regulan
la diferenciacion y la proliferacion celular son diferentes o han sufrido
alteraciones importantes. Estas alteraciones pueden ser secundarias a trastornos

hereditarios del material genético del huésped o la induccion de oncogenes por

virus o carcinogenos quimicos. *(19)

La vejiga como se menciono es la segunda localizacion mas frecuente de cancer
en el tracto urinario, considerandose tres veces mas frecuente en varones respecto

a las mujeres (3:1); es frecuente en varones de raza blanca. La raza con menor

incidencia es la asiatica.

En los ultimos afios sc ha notado un incremento constante del cidncer vesical
estimandose un crecimiento del 0.8 por ciento anual, esta tendencia se supone se

encuentra incrementada por que existe mejores técnicas de diagnodstico asi como

mayor disponibilidad de las mismas.

El cancer vesical puede afectar a personas de cualquier edad incluyendo a nifios,
pero generalmente se considera que a partir de la cuarta década de la vida existe
un incremento en su presentacion. Ez mas frecuente entre la sexta y octava

década, es rara antes de los cuarenta y extremadamente rara entre la primera y

segunda década.

Los factores relacionados con la génesis del cancer incluyen exposicion a
sustancias quimicas como benzidina gases de combustion anilina, pinturas
aminas aromaticas. 2 naftilamina, 4 amino bifenil y 4 nitrobifenil benzina, pases

de combustion, hollin de carbon, hidrocarburos alifaticos.

La exposicion al tabaco incrementa dos a tres veces mas el riesgo de desarrollar

cdncer vesical. Se ha visto un incremento en la mutacion en el gen p 53,

mutaciones multiples con predominio de guanina- citosina a adenina- timina en

10




sitios Cp6 y Guanina-citosina a citosina-guanina .Estos cambios sugieren la

actividad carcinogénica del tabaco.

Agentes quimioterapicos utilizados para el tratamiento oncologico de ciertos
tipos de neoplasias incrementan hasta nueve veces mas el riesgo , principaimente
ciclofosfamida e isofosfamide .Siendo el metabolito mas toxico involucrado Ia
acroleina que se relaciona con muchas lesiones invasivas de musculo detrusor
;Variando el tiempo del desarrollo neoplasico entre 6 y 13 afios .

Enfermedades parasitarias endémicas como la Schistosomiasis por S,

Haematobium, son causa de cancer vesical, en particular en algunas regiones
endémicas como el norte de Africa .En estas regiones se presenta el cancer
vesical del tipo histologico escamoso en un 70 por ciento en personas de la
quinta década. Es muy probable que las altas concentraciones de oxido nitroso
presente en este tipo de infecciones sea la verdadera causa del desarrollo
neopldsico. Y por lo general mas del 40 por ciento de estas neoplasias tienen un

pronostico bueno con tratamiento adecuado.

Asimismo. la exposicion a radiacion pélvica incrementa en dos a cuatro veces

mas Ja incidencia principalmente en mujeres sometidas a radioterapia por cancer

Cervico uterino.

La irritacion cronica e infeccion persistente causada por calculos, catéteres,
infecciones bacterianas, reacciones a cuerpo extrano, incrementan el riesgo de
cancer vesical de entre 15 a 20 veces mas la probabilidad de presentarse cancer;

principalmente del tipo escamoso.

Un paciente con mas de 10 afios de portar sonda foley tendra entre un 2 a 8 por

ciento cambios premalignos o malignos.




E! abuso de analgésicos como la fenacetina puede inducir cambios histologicos
en el epitelio de transicion .El metabolito implicado en estos cambios es la N
hidroxy. Generaimente son cambios en tracto urinario superior, ademas con un

tiempo de exposicion prolongado y la ingestion acumulada de aproximadamente

5al0Kg.

También la presencia de extrofia vesical puede ser un factor para la presentacion
de cancer vesical, esto principalmente por la irritacion persistente que sufre el

epitelio, presentandose con mayor frecuencia el tipo de adenocarcinoma.

El abuso de edulcolorantes y en particular sacarina, esta en tela de juicio ya que
en experimentos en animales se conoce que tienen capacidad carcinogénica, sin

embargo en humanos no se ha demostrado esta asociacion.

Finalmente se ha encontrado un incremento significativo entre la presencia de
cancer vesical y la ingesta de alimentos contaminados con metales pesados como
el arsénico .Asi un estudio demostro que una ingesta de menos de 50
microgramos /litro incrementa en un 1.96 por ciento mas el riesgo de cincer una
ingesta de entre 50 y 100 microgramos / litro incrementa un 8.2 por ciento y mas

de 100 microgramos incrementa un 153 por ciento el riesgo de desarrollar

cancer vesical. * (49) .

Todos los carcinégenos provocan una transformacion maligna de las células del
urotelio , se han informado alteraciones cromosomalesen elparl,5,7,9,11,
13,17,18, 21 parala géneﬁis del cancer vesical. Los mecanismos responsables
estan ligados a la induccion de oncogenes, deleccion / inactivacion de genes

supresores del cancer o finaimente inactivacion de los genes que codifican los

factores de crecimiento o sus receptores.

Hay estudios que sugieren un componente familiar en el cancer de células
debido a que se relaciona mas con factores
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ambientales se dificulta la separacion entre eventos de caricter genético de los

ambientales.

En 1979 se reportaron 6 miembros de una familia de 2 generaciones que fueron
afectados por cdancer vesical consecutivamente, Asimismo existen sindromes
congénitos con una alta incidencia de cancer de células transicionales de tracto
urinario superior, cancer de colon no polipoide como es el Sindrome de Lynch II.
Otro sindrome autosomico dominante como es el sindrome de Muir Tone. se
caracteriza por tumores sebaceos y malignidades viscerales, un 10 porciento de

estos pacientes con este sindrome desarrollan cdncer de células transicionales.

*(19)

Las investigaciones mas serias sugieren que los cromosomas 9 (p 16) cromosoma
17 (p53) y el cromosoma 13 (Rb), estin involucrados en el desarrolio y
progresion del cancer vesical. La pérdida de p 16 se observa en cancer vesical
superficial, mientras que la pérdida de Rb y p 53 se asocia con ciancer invasor.

Sin embargo hasta el momento no se ha demostrado su implicancia con cdancer

vesical hereditario.

Ahora bien el urotelio vesical es un epitelio de transicion con un espesor de
hasta 7 capas las cuales asientan sobre una membrana basal ., la capa mas
superficial esta compuesta de c€lulas planas en forma de sombrilla .El urotelio se
apoya en una membrana basal con lamina propia , en esta se encuentra una tunica
muscular mucosa a estos tejidos se agrega capas de musculo liso que para fines
practicos se disponen en dos planos uno superficial y otro profundo ., para

finalmente se cubiertos por serosa.

El urotelio puede experimentar cambios en su estructura normal en respuesta a la

inflamacion, irritacion o a los carcinogenos como se comento anteriormente.
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Estos cambios pueden ir desde una simple proliferacion metaplasica hasta
cambios displasicos precursores de carcinoma.

Asi por ejemplo mencionamos a la hiperplasia atipica. hiperplasia papilar, estas
lesiones uroteliales se caracterizan por pliegues ondulantes de células uroteliales

atipicas con un estroma fibromuscular central, estas lesiones son consideradas

precursoras de lesiones cancerigenas de alto grado.

La displasia por el contrario es un término que designa cambios epiteliales
intermedios entre urotelio nomal y cincer. Esta displasia puede ser leve
moderada o severa, €sta ultima incluso es dificil de diferenciar con el carcinoma
in situ. La displasia epitelial son cambios irregulares y del nucleo cercanos a

carcinoma. Existe disminucion de las capas celulares disminucion del tejido y la

apariencia nuclear.

El carcinoma in situ es una lesion maligna compuesta de elementos del epitelio
de transicion pobremente diterenciade y confinado al urotelio sin embargo
presenta mayor indice de recurrencia y entre un 40 a 80% evoluciona a un cancer
invasor. Entonces es considerado un progenitor de las lesiones invasivas a
musculo .Cuando se asocia a otros tumores la progresion y recurrencia es alta
.Histologicamente se presentan como adhesiones celula a celula pequesias .La

sintormatologia puede estar relacionada con una mayor casuistica de sintomas

irritativos.

Un 90 por ciento de los canceres vesicales esta compuesta por carcinoma de
células transicionales que pueden ser papilares o nodulares , la mayoria son
superficiales y también pueden ser de alto o bajo grado .Un 10 a 20 %% seran
invasores a musculo y generaimente de alto grado .Estas células tienen perdida
de la polaridad , hacinamiento nuclear . nucleolos prominentes aumento en la
cantidad de mitosis , aumento de cromatina .Dependiendo de sus caracteristicas

citologicas tendran un grado diferente de anaplasia que corresponden a una
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gradacion universalmente aceptada y adoptada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y que corresponde a grado I o bien diferenciada , grado II

moderadamente diferenciado y grado III pobremente diferenciado .Existen otros

sisternas de clasificacion histologicos como el ASH , sin embargo es mas

universalmente aceptado el sistema de Ja OMS.*(32) .

El carcinoma de células escamosas es una lesion neoplasica wvesical,

generalmente secundaria a irritacion cronica e infeccion y representaun 7 a 9

por ciento de los tumores vesicales.

El adenocarcinoma es otra presentacion histologica y representa de un | a 2 por

ciento de los canceres vesicales. Cuando se encuentra en Domo vesical
generalmente se asocia a neoplasias de uraco, pero fundamentalmente se debe

descartar siempre el compromiso primario de un cancer gastrointestinal.

El sarcoma, rabdomiosarcoma o tumor botrioide puede provenir de vejiga,

vagina, prostata, cordon espermatico y se presenta en nifios joOvenes y €s raro en

adultos.

Carcinoma de cé€lulas pequeiias es rara, es un tumor pobremente diferenciado con
células con caracteristica neuroendocrina dificil de diferenciar del carcinoma de

células en avena del pulmon .Estos tumores progresan rapido y tienen pobre

pronostico.

El cuadro clinico que presentan los pacientes es con frecuencia hematuria
indolora y que se observa en un 85 por ciento de los pacientes, y es indicativo de
cancer hasta no demostrar lo contrario. Puede presentarse sintomatologia
irritativa como polaquiuria, disuria, urgencia miccional .Llama la atencion que un

20% de los canceres y en particular CIS pueden presentarse con sintomatologia

irritativa.




En etapas avanzadas existira dolor lumbar, obstruccion ureteral, presencia de

tumor palpable, edema de miembros pélvicos, insuficiencia renal obstructiva,

etc., etc.

Para el diagnostico es importante la citologia urinaria y la biopsia. La citologia
es alta mente especifica 81% pero es pobremente sensible entre un 30 a 50 por
ciento. La sensibilidad puede incrementarse con lavado vesical. La biopsia debe
tornarse de distintos lugares de la vejiga asi como de sitios aledarios al tumor e
estadiaje pronostico y

incluirse prostata ya que es importante para el

planificacion de la estrategia quirurgica principalmente en el tipo de denvacién

urinana.

Otros métodos auxiliares de diagndstico incluyen citometria de flujo que es un
método para determinar DNA de las células vesicales pero que no ha demostrado
superioridad respecto a la citologia urinaria. Los marcadores tumorales como
NMP-22, BTA SLAT, BTA TRAK. actividad de telomerasa, analisis
microsatélite, ninguno ha demostrado tener la sensibilidad y especificidad como

para ser considerado el ideal y recomendarse dentro del estudio de cancer vesical.

La cistoscopia con Reseccion trans uretral de vejiga. es el método estandar para
el estadiaje, en los tumores superficiales se remueve completamente el tumor y

nos proporciona una informacion confiable de la profundidad de la lesion.

La tomografia axial computada de abdomen y pelvis es también un auxiliar muy

atil para determinar grado de invasion muscular, presencia de nodulos linfiticos

y metastasis a higado en particular.

Finalmente y solo para mencionar. la resonancia magnética nuclear no ha
demostrado mayores ventajas respecto a la TAC su uso esta muy limitado, sin

embargo existe gran interés e investigacion la resonancia magnética endorectal
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Una ves realizado el diagnodstico la etapificacion se realizara de acuerdo a las
normas intemacionales que recomiendan el uso del TNM que fue reformada en
1997 por la ““American Joint Comité on Cancer 'y que se describe en una tabla
adicional. Otras clasificaciones como la de Jewett- Marshall — Strong también son

usualmente mencionadas y utilizadas con frecuencia. * (32).

Aun asi con todos los meétodos de estadiaje, puede sobreetapificarse los tumores

aproximadamente entre un 20 a 50% y subetapificarse en un 30 a 45%.

Un 70 por ciento de los canceres de vejiga son de tipo superficial y de bajo grado
(Ta /T1)una gran mayoria aproximadamente un 70 por ciento, presentara una
recurrencia después de la de la reseccion endoscopica. De un 10 a 20 por ciento
de los pacientes con tumor superficial progresara finalmente a cancer invasor.

Un 25 por ciento de los pacientes en el inicio del diagnostico tendran invasion a

mutisculo (T2).

La mayor parte de los pacientes con cancer vesical invasor 80 a 90 por ciento
presentan una enfermedad de naturaleza agresiva de alto grado. y un 50 por

ciento de estos pacientes presentaran metastasis ocultas a distancia en el

momento del diagnadstico.

Sin un tratamiento oportuno la mortalidad de los pacientes con cancer invasor

sera del 90 % a 2 aios.

Sin embargo los tumores organo confinados T2, tendrian una supervivencia del
73% a 5 afios con un tratamiento adecuado. Se ha visto que los tumores T1 y T2
en pacientes jovenes se comportan de un modo mas agresivo y progresan
ripidamente en e! curso de dos afos , es por eso que representa un desafio el

poder detectar y tratar adecuadamente estos tumores en personas jovenes.
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La mortalidad ain con tratamiento adecuado y en etapas iniciales es un gran
reto para el cirujano y medico tratante, esto se debe a la gran habilidad que posce
el tumor para poder metastizar _Esta habilidad podemos enmarcarla en varios

procesos que pueden son: adhesion de células tumorales y digestion local de la

membrana que separa el epitelio del tejido mesenquimatoso de vasos

sanguineos. Existe una retraccion de vasos sanguineos o células endoteliales de
linfaticos y subsecuentemente intravasacion, asimismo supervivencia dentro de la

vasculatura y finalmente extravasacion hacia lugares distantes y por ende

crecimiento en estos lugares.

La invasion de células tumorales es facilitada por la produccion de enzimas
tumorales que son capaces de lisar las membranas de tejidos conectivos; estas
enzimas incluyen Catepsinas B, D, H y L. El incremento en la formacion de
catepsina B sugiere una mayor agresividad tumoral . También se ha encontrado
en las células tumorales un tipo de colagenasa muy similar a la colagenasa IV y
que lisa a la colagena IV que conlleva degradacion y penetracion de la membrana
Existe otro compuesto denominado laminina y que induce secrecion de
colagenasa tipo IV incrementando el poder de penetracion tumoral.

mencionamos sustancias como la integrina y la vitronectina que actian sobre la

Finalmente

fibronectina y el &dcido arginin-glicina-aspartico incrementando el poder de

invasion y penetracion.

Los esfuerzos para luchar contra el cancer vesical y sus innumerables

posibilidades de agresion van desde la
pacientes en riesgo .Aun asi no es posible predecir en que momento una persona
Las inexactitudes de la

prevencion, vigilancia estrecha de

presentara un cidncer y en particular un cancer vesical.

RTU han sido reportadas en un amplio margen. con resultados inconsistentes

entre las fases clinicas y las fases patologicas. Estudios como el de Ritchie et al

comparan el hallazgo clinico y el patologico. documentando un 26% de

pacientes sobretapificados y 40 % subetapificados. Paulson reporta un 35% de

subetapificacion. Estos estudios inforrman una recurrencia de tumores
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superficiales hasta de un 75% y los que progresan a musculo en un 29%.
Encontrando una proporcion mas baja en cuanto a recurrencia ' penetraciéon con
el uso de RTU y BCG previa. Sin embargo no esta universalmente aceptado, ya

que se puede prolongar el periodo de cirugia y para cuando se realice

probablemente sea tarde.

Ultimamente se ha mencionado el termino *“RTU radical™, para designar un tipo
de cirugia endoscopica en la cual la reseccion se realiza en forma prolija. sin

dejar ningun tejido sospechoso tanto en profundidad como en superficie
.Aunado a la RTU *radical” se inicia terapia intravesical con BCG, sin embargo
y hoy por hoy se

este tipo de procedimiento crea mucha susceptibilidad

requieren estudios en poblaciones amplias para poder definir su uso y sus

indicaciones.

Ahora bien | en tumores en los cuales existe invasion profunda , la cistectomia
radical es el estandar de oro en el tratamiento |, pero aun con todos jos cuidados
se han reportado recurrencias y metastasis .Una estrategia para poder disminuir
representa la radioterapia preoperatorio a dosis de 2000 rads , sin embargo
muchos estudios no concluyen realmente su verdadera eficacia . el estudio mas
alentador son los realizados por Whitmore ain asi , la supervivencia y
recurrencia no son estadisticamente significativas.. Asimismo , se ha combinado
el uso de quimioterapia metotrexate vinblastina , adriamicina y cisplatino
.también es controversial ya que existen estudios que si evidencian una tasa de
recurrencia menor y mayor supervivencia y otros que no encuentran diferencia
significativa .En tal sentido es discutible si la quimioterapia adyuvante o
neoadyuvante suministra una gran respuesta respecto a cistectomia radical sola.

Hoy por hoy la Cistectomia radical se encarama en el tratamiento ideal, es

considerado el gold estandar en el tratamiento del cincer vesical invasor de

musculo.




Sin embargo esta no es inocua y conlleva una morbilidad y monalidad dificil de

despreciar que afecta en mucho la calidad de vida del paciente, principaimente
en el paciente joven.

La cistectomia radical debe realizarse en bloque . retirando . la vejiga . prostata .
vesiculas seminales y uretra proximal y debera realizarse en pacientes
con:invasion muscular ;| b) bajo estadiage tumoral pero que sean irresecables
;c)multicentricos : d) alto grado tumoral asociado a CIS [ e) recurrencia

multifocal rapida después de RTU : f) presencia de CIS después de RTU y

terapia vesical.

En mujeres debe incluirse pared anterior de vagina e histerectomia total

abdominal y salpingooforectomia bilateral. .En ambos sexos debera realizarse

linfadenectomia pélvica, la cual debe incluir ganglios desde la bifurcacion de la
aorta hasta el canal femoral incluyendo el ganglio de Cloquetb ‘en donde el nervio
genitocrural . bilateral es el limite lateral .Tambié‘xir debe r§h1i\yer§e el ganglio
presacro.-Es imponunte poder realizar la . exéresis ‘dré;l‘os 5g'zi}1:gbh'6/s de'l‘-obzurador

n'un 75 % 'y 65 %

y de los lllaCOS intemos ya que estos se. vemn afectados e
respecuvamenle de ahl :

la 1mponancxa de

comp]ctamente. o

supervwent:la

mas utilizadas mclu)cn la derlvncwn npo Bricker o donducto ileal, innovada en

1950 que es de npo no conuncme
Dentro de las denvacnones continentes resalta la derivacion de Studer descrita

en 1989 que es una de las mais aceptadas hoy en dia. * (38) (7).
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5 al 340% segun distintas referencias. La

La recurrencia tumoral es del

mortalidad quiriargica es del 1 al
complicaciones post quirurgicas .La mortalidad peri operatoria se calcula en un

3 %. Se esperan un 10 a 30 % de

3 a 5% segun distintas referencias.

Con todo lo expuesto, es imprescindible poderle dar al paciente una adecuada
oportunidad y tratamiento acorde a la etapa clinica. De sumo valor es sin duda

identificar a los tumores en etapas iniciales ya que representara la diferencia en

el tiempo de supervivencia del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Es un estudio de tipo transversal descriptivo, por la recoleccion de la

Informacion es retrospectivo, por el propdsito es de tipo observacional, las
unidades de analisis fueron individuales, la seleccion de los casos fue de tipo

incidente.

LUGAR

Servicio de Urologia de! Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

“La Raza” de Enero de 1998 a Diciembre de 2002.
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RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 24 pacientes sometidos a tratamiento quirurgico por
carcinoma invasor de vejiga (T2, T3, /4). De los cuales ] pacientes tueron

varones y 3 fueron mujeres.

Masculino Femenino

Porcentaje 87.5% 12.5%

La edad promedio fue de 5-4.8 afios, con un rango de edad de 30 para el menor y

73 afios para el de mayor edad .Segun el cuadro.

.. de

Grupo
edad-

Porcentaj

26-36 37 47 48 -58 59 —-69 70 - 80

4.2%-. 0 [112.5% 45.8% 20.8% 16.7%

posicion prolongada al tabaco con un

Un 9i% de
e :13 4 cigarrillos en promedio por dia. Un

edentes cronico degenerativos indico la

8;3%. asi como entermedad acido peptica

N
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Un 24.55% de los pacientes tenia historia de cirugia urologica previa. vasectomia

4.2%, nefrectomia 12.5 %. cistolitotomia 4.2%.

Un 95% tenia antecedente de reseccion transuretral de vejiga. de estos 12.5 %

fueron sometidos a mas de una reseccion por recurrencia.

La signo-sintomatologia urinaria asociada se presento como hematuria en un 100

%, urgencia miccional en un 54%% polaquiuria 58% disuria en un 70.8%.

Ectasia pielocalicial leve a moderada se presento en un 25% en forma bilateral y

un 4.2 % unilateral.

La citotologia urinaria fue positiva para la presencia de neoplasia de células

transicionales en un 79.2% un 4.2% para adenocarcinoma y fue negativa en un

16.7%.

La palpacion bimanual prequirurgica demostré tumor fijo en un 12.5%._ libre en

un 20.8% y no se realizo en un 66.6 %.

La cistoscopia demostré presencia de tumor papilar en un 70.8% y solido en un
29.2%. '

El tamaiio del tumor fue menor de 3 cm. en un 29.2 % y mayor de 3 cm. en un
70.8% en este grupo el promedio fue de 5.8 ecm. Un 60.9 % de los tumores
ocupan solo una superficie vesical y un 39,124 ocupan mas de dos superficies, es

decir son multicentricos.

La etapificacion pre y post quinirgica se muestra en la siguiente tabla:
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Estadio Estadio pre | Estadio post
patologico qgx Qx

PT2a 8.33% 41.66%

PT2 b 58.33 % 37.5%*

PT3 a 16.66% 0.0%

PT3 b 12.5% 8.33 %

PT4 a 0.0% 8.33%

PT4 b 3.16 % 4.16 %

*Dos pacientes ademas presentaron ganglios positivos a neoplasia menores a

cm. considerandose T 2 b N1 MO.

En el estudio se subetapifico en un 24.8% y sobretapifico a los pacientes en un

50%.
El tratamlemo qunrurglco realizado fue cistectomia radical con conducto ileal en

un 9! 7%. czstcctomxa parc:al en un 4.2% no se rcahzo en un $.2%.

S con: una perdxda sanguinea

El nempo qulruryco promcdlo fue de 67 hrs
e 80’ 77 ml de concentrado

promedlo de’ 1641 cc. por paciente, lransﬁ.xndxend_

globula y fplasma en 327ml por pacnente.

lranstusmn sangumea

Las complicaciones menores las detallamos en

complicacion | porcentaje

Ileo

Trastomo

electrolitico o AR
Pielonefritis 4.16% J
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Fistula 1.16%
azocutanea ’
Estenosis de} 4.16% . -
Reimplante. :
Dehiscencia 4.16%

de Hx Ox. B

' Necrosis del 416%

! reimplante

post
incisional, .

Hernia

Las complicaciones menores fueron e

global del';iS.S% .Las complicaciones

Mayuores fueron del orden del 8.4%3 sc'.ethcﬁihiizan en la siguiente tabla:

Complicacion’

| porcentaje

Hemorragia 3.16%
digcsﬁvé Calta ]
’masiva‘: )
Sepsis 3.16%

No se registro monalidad quirargica. Solo 'un 12.5% de los pacientes amerito

manejo inicial post quinirgico por terapia intensiva.

La mortalidad post quirurgica medida fue del 8.33%.
Respecto a los estudios laboratoriales realizados pre y post quinirgicamente, los

detallamos en la siguiente tabla:
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Tipo de | Hemoglobina { Hemoglobina | Creatinina Creatinina
estudio . preoperatoria | postoperatoria | preoperatoria | postoperatoria
Valor 13 grs. % 11.5 grs™%% 1.25 mg/dl 1.52 mg/dl
promedio

El inicio de la via oral fue aproximadamente en un promédio de 7.6 dias.

El répdne histopatologico definitivo informé Carcinoma de ceélulas
zransu:xonales 75%, adenocarcinoma 12.5%, Carcinoma epidermoide $.66 % y

cxssss% e

El grado histélégicb pre y posl quirirgico se resume en la siguiente tabla.

Grado Il Grado IIT
33.3% .- 54.2%
%o 50.0%

Pre quinirgico.:.

emostro neg,atxv:dad a invasion neopldsica

osmvldad a neoplasia en un 8.7%. limites

En cuanto ‘ala’profundidad ‘de: la éxtension tumoral un 79.16% de los pacientes
fue ORGAN() CONFINADO y un’ 20.82% de los pacientes tue NO ORGANO

CONFINADO

De las neoplasias primarias descubiertas en forma incidental se identifico Ca de
prostata en un.VIZ.S%." n

———y
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Finalmente, mencionamos que al final del estudio y con un seguimiento de 7 a 48

meses la supervivencia global es del 70.8%. Una mortalidad del 29.2 %.

Si agruparhés”solo en organo confinado y no organo confinado. consideramos
que de todos los casos presentados como organo confinados un 83% de los
pacnentes sobrevuve » existe una mortalidad del 16%. Y de todos los casos no

or&,anoV ontmado presentado solo existe una supervivencia de! 20% y una

ad del 80 %: durante el mismo periodo de seguimiento.




DISCUSION

La cistectomia radical sigue siendo el estandar de oro en el tratamiento del

cancer vesical invasor a musculo como también a tumores superficiales
recurrentes a tratamiento intravesical, a tumores de alto grado, a carcinoma in
situ (CIS), a tumores superficiales asociados a CIS. a tumores superficiales de
gran tamaiio irresecables, o finalmente a tumores multicentricos. * (5) (9) (11)

(12) (134) (16) (18) (19) (20) (21) (37) (42) (43).

Fueron incluidos 24 pacientes con el diagnostico de cancer Vesical invasor.
(PT2, PT3, PT4) segun la clasificacion de la AJCC (American Joint Comision for
cancer) de 1997 * (32) (5), sometidos a tratamiento quirurgico radical.

Fueron 21 varones y 3 mujeres con una relacion hombre mujer de 7:1.

* El promedio de edad fue d‘e 54.8 afos, con un rango de edad entre 30 y 73 aios.
El grupé etareo con mayor incidencia fue de 38- 58 ailos, con un 45.8% de
incidencia ‘.seguida del grupo 39-69 con un 20.8% y de 70-80 con un 16.7%,
finalmente el grupo 37 a 47 afios con un promedio de 12.5% y de 26- 36 aiios

con un 4.2%. .

E! sexo mas afectadoﬁ.le el masculino con un promedio de 87.5% caso y el
sexo femenino en un 12.5%. ‘Con una relacion hombre /mujer 7:1.

Estas observac:ones vnn de acuerdo a lo reportado por la literatura mundial ya
que el cincer vesical se incrementa con la edad siendo mas susceptible entre los

60 y 70 ailos poco frecuente antes de los 40 aiios. Afectando miis a varones que

a mujeres; “27) (2§).

El tabaquismo fue el factor de riesgo mayormente agregado con un 91.6% (22

pacientes). Con una exposicion promedio de 27.7% aifios, con un promedio de
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13.4 cigarriilos dia. Un 13.8 % de pacientes consumia mas de una cajetilla por
dia. * (27) (29).

En tal sentido se observa mayor riesgo relativo a mayor consumo de cigarrilios

por dia y en afios promedio de consumo.

No encontramos a nuestros pacientes exposicion a otros agentes como

ciclofosfamida. AINES en General y en particular fenacetina, pinturas. anilinas o

solventes.

Ninguna enfermedad concomitante como Diabetes Mellitus. entfermedad icido

peptica, hipercolesterolemia tuvo relacion con el desarrolio del cancer vesical

La cirugia urologica previa un 95% tenia antecedente de Reseccion Trans uretral

de vejiga‘(rRTU) porfcart;inqma como parte del protocolo previo a cirugia

Un 12.5% de estos pacientes tuvo mas de una RTU. por recurrencia® tumoral.

Un "-t S% de los pacxent&s tema hlswna de cxrugm uroldgica prevm - Vi sectomla

3.8% (l pacncme), Néfrec!omm 1“ 5% (3 pacxentes)"c

irritativo local | por IO anos O mas xcndo el tipo hlstolog,lco mas trecuente el

carcinoma de cclulas escnmusus ‘(_vO) (") [§] 9) N
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La signo-sintomatologia predominante fue la hematuria en un 97% luego
urgencia miccional en un 54% polaquiuria 58% disuria en un 70%. Los
pacientes con cdncer vesical presentan hematuria macro o microscopica, esta
hematuria es dolorosa e intermitente y se asocia un 20% a sintomas irritativos
como frecuencia y urgencia .Estos hallazgos también coinciden con lo reportado
por la literatura mundial. Aunque en nuestro estudio la disuria fue evidentemente

importante pudiera estar en relacion al mayor grado tumoral.® (2) (19) (35) (33).

25% presento

De los estudios realizados (TAC y Urografia Excretora), un
20.8 % de los

ectasia pielocalicial leve y moderada en un 4.2% unilateral y

pacientes presento ectasia pielocalicial bilateral.

Esto indica que muchos de los tumores infiltrativos a muscular por la disposicion

particular de las fibras desencadenan ectasia en particular en el trayecto de

insercion a la wvejiga. En tal sentido algunos canceres vesicales pueden

inicialmente presentarse signologicamente como ectasia pielocalicial. *(36).

Los hallazgos de la cistoscopia fueron: tumor papilar en un 70% y solido en un
29% de los pacientes. El tamaiio tumor tue menor a 3 cm. en un 29.2% de los
pacientes y mayor de 3 cm. en un 70.8% de los mismos con un promedio en estos
ultimos de 5.8 cm.

Un 39.13 % de los tumores fue multicentrico. Si bien el aspecto mas importante
es determinar la invasion muscular, el tamaiio tumoral y la multicentricidad
también son importantes ya que una de las indicaciones para cirugia radical es la

multicentricidad y el tamafio tumoral irresecable.

La citologia urinaria utilizada desde 1946 como método diagnostico con una
especificidad del 81 % con una baja sensibilidad hasta del 50%.Sc incrementa
conforme a mayor estadio 8 60% y pobre diferenciacion como en el Carcinoma
In Situ. Por lo tanto incrementa su sensibilidad conforme se incrementa el estadio

y la in diferenciacion. Estas observaciones también las reportamos en el presente
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estudio donde la citologia urinaria fue positiva para células trancisionales en un

79.2 % de los pacientes un 4.2 % para haden carcinoma y fue negativa en un

16% de los pacientes. *(35) (34).

En los estudios de Tomografia axial, computada, no se identificaron metastasis
antes de la cirugia tampoco se identificaron invasion a ganglios linfiticos. Sin
reportaron

embargo 2 pacientes durante el estudio histopatologico definitivo

positividad para invasion ganglionar.

Por palpacién bi manual. Solo el 12.5% de los pacientes presento tumor fijo y un

20.8% se encontro libre y no se realizo en un 66.6% de los pacientes.

En general, la etapificacion prequirurgica fue T2a 8.3 %. T2b 58.3% T3 a: 16.7%

y T3b 12.5%. T4b: 4.2%. mediante los estudios auxifiares de diagnostico como

la TAC.

Sin embargo
engrosamientos vesicales que sugteran invasion
apenas del 1.2 %; para invasion profunda 4.9%. para grasa peri vesical del 4,9%;

la TAC como herramienta diagnostica universal, al buscar

peri vesical de ganglios es

para ganglios linfiticos regionales 4.9 % y para metastasis es del 2.4%.
En tal sentido y comparando evaluaciones previas, en nuestro estudio
encontramos una subetapificacion de los pacientes en un 24.8 % y una sobre
etapificacion en un 50%, aunque reportes como el de Ritchie et al. compararon
el hallazgo clinico y la fase patologica encontrando un sobretapificacion de los
pacientes en un 26% ) una subetapificacion de los pacientes en un 40%. Paulson
en un reporte informa un 35% de subetapificacion. * (14) ( 11).

Ahora bien, Los pacientes fueron sometidos a cistectomia Radical por Ca
invasor .Solo 23 pacientes llegaron a completar el procedimiento. En un paciente
no se completo la cirugia radical ya que durante el evento quinargico se observo

invasion extensa del tumor que infiltraba hasta pared abdominal y era
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practicamente imposible reseccion quirurgica, finalmente en éste ultimo se

decidioé administrar quimioterapia.

Quinirgicamente, en nuestros pacientes se realizo denvacion no continente en un
95.8% del tipo conducto ileal, utilizada desde !la década de los 60. Hoy por hoy
se preconiza la derivacion continente, aunque la calidad de vida y lIa
supervivencia no se ven influidas por este tipo de derivacion .Durtta. Sajal Et al,
considera que la calidad de vida es marginalmente mucho mejor que el conducto
ileal respecto a los pacientes jovenes por el estilo de vida que llevan
principalmente. Sin embargo, Sullivan et al, Venado et al, en trabajos similares

no encontraron diferencia significativa en la mejoria de la calidad de vida. * (343)

(45).

La literatura mundial reporta que la linfadenectomia pélvica que se realiza
durante la cistectomia disminuye la recurrencia local asi como la morbilidad y

mortalidad .Los paquetes linfiticos afectados son principalmente los del

obturador en un 79% y un 65% los iliacos internos .Sin embargo no se deben

descuidar los paquetes ganglionares de los iliacos comunes , iliacos externos .

hipogastricos , ni presacros .*(13) (5) (6) (9).

Ahora bien, durante la cirugia. el tiempo promedio de cirugia fue de 6.7 hrs. Con
una perdida sanguinea de 1641 m! en promedio. Se transfundié un promedio de
802 ml de concentrado globular y 327 ml de plasma fresco por paciente. En total
un 91.7% de los pacientes requirio transfusion. Stein et al, reportan un promedio

de 70% de pacientes que requirieron transfusion sanguinea. con un promedio de

sangrado de 1000. * (18)(5) (10) (43).

En nuestra serie, ningun paciente fallecio durante el evento quinirgico, aunque la

literatura reporta una mortalidad del 2 al 5% segun los distintos reportes (Stein

,John ; Et al).
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Las complicaciones menores fueron en un porcentaje global de un  45.8%,
destacando el ileo en un 12.3%%, el cual se resolvio con medidas generales. Estos

hallazgos son similares a los hallados por Stein y colaboradores , que

encontraron un porcentaje de complicaciones menores del 29.5% para no
invasivo y 30.9% para musculo invasivo .Asimismo encontramos un porcentaje
de 8.3% de complicaciones mayores .Stein también reporta un 8.6% en global de
complicaciones mayores.Otros estudios reportan complicaciones tempranas hasta
el 28%.En gencral , la cistectomia radical conlleva gran morbimonalidad como
lo afirma también Valiancien et al , en un articulo sobre morbilidad operatoria
en cistectomia radical afirma que la evaluacion y seguimiento en muchas
poblaciones demuestra que la cistectomia tiene mucha morbilidad . Asimismo
reporté que la morbilidad asociada con cistectomia radical es similar entre

musculo invasiva y no invasiva. * (1) (6).

La mortalidad peri operatoria fue del 8.3 % (2 pacientes) uno por hemorragia
digestiva alta masiva y otro por Sepsis. Estudios en poblaciones étnicas
diferentes muestran una mortalidad peri operatoria entre un 2 al 5%. (Miller :et
al, Stein et al). Asimismo comentar que la enfermedad preexistente incrementa
notoriamente la mortalidad operatoria y peri operatoria como es en el caso
nuestro en que un estado premorbido existente influyo indudablemente en la

mortalidad post quinirgica.® (46) (11).

Desde 1962 la cistectomia radical es el tratamiento de eleccién para el cancer
invasor de vejiga la mejoria de las técnicas con linfadenectomia pélvica bilateral
derivacion urinaria, han disminuido las complicaciones peri operatorias
aproximadamente cerca del 20 2% .Publicaciones de Dutta Sajal. et al . Viewg
Johnes: et al . Poulsen Asier. et al coinciden que una diseccion ampliada de
ganglios incluyendo los presacros, iliacos comunes, iliacos extemos,
hipogastricos, peri vesicales y obturadores pueden disminuir notablemente la
recurrencia , recomiendan minimamente recuperarse 9 ganglios por lado y una

diseccion amplia del tejido peri vesical . Afirman estos autores que la diseccion

eI
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cuidadosa es un procedimiento que puede ser terapéutico en ciertos pacientes sin
incremento de la morbilidad. También sefialan un concepto importante a tomar
en cuenta , que es la de DENSIDAD DEL GANGLIO que es el numero de
ganglios positivos con tumor respecto al total de ganglios extirpado .Asi por
ejempio la supervivencia a 10 afios . con densidad del ganglio mas de 20% sera

del 17%. *(44) (14) (15).

E! reporte final de patologia concluyo en un 70.8% de Tumor de células

transicionales. 12.5% adenocarcinoma, 8.3% carcinoma in situ y 4.7%

carcinoma epidermoide.

El adenocarcinoma vesical es poco comun sin embargo puede ser también
primario de uraco, colon, prostata u ovario .En nuestra serie encontramos 12.5%

(3) pacientes con adenocarcinoma. (2 varones y ! mujer) todos fueron primarios

de vejiga. *(30).

El grado tumoral fue grado I : 33.3% grado I : 16.7% y grado Il 50%. Un 2 por

ciento de los pacientes con tumor grado I un 11% grado 11 y un 45% grado I11
2 primeros afos después del

progresan hasta invadir muscular dentro de los

diagnostico inicial.

Tres pacientes (12.5%) presentaron incidentalmente adenocarcinoma de proéstata

todos confinados a la prostata. Dos fueron Gleason 6 (3+3) y uno Gleason 9

(4+5).

En tal sentido y valorando los hallazgos post quirirgicos , consideramos que e!
estadio post quinirgico fue T2aun 41.7% , T2b : 37.5% , T3 a: 0% T3b: 8.3%
,T4a:83 % ,T 4b : 4.2 %. Es decir que un 792 % fue organo confinado y un

20.8 % fue no organo confinado.
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Tomando estos datos y si analizamos la supervivencia en nuestro estudio

encontramos que en el grupo de los oOrganc confinados tenemos una
supervivencia del 84% y una mortalidad del 16%. En el grupo de los no organo

confinados solo una supervivencia del 20% y mortalidad del 80%.

En global y en un seguimiento de 7 a 48 meses, encontramos una supervivencia

del 70.8% y una mortalidad del 29.2%.

Los trabajos de Stein, John et al, reportan una supervivencia libre de enfermedad
a 5 afios del 68 % y a 10 afios del 66 %% esto valorando en forma global. Para una
enfermedad érgano confinado reporta hasta un 85% y a 10 afios del 82%. No
organo confinada del 63% a 5 aios y a 10 afios del 60% .Si a esto se agrega la

presencia de metastasis a ganglios, la supervivencia a 5 afios es del 31% y a 10

afios del 23 %. *(46) (5) (43) .

Otros estudios como el de Dalbagni, Guido et al, reportan una supervivencia del
45 % en global, con un promedio de 50 meses y un seguimiento de 65 meses.
Estudios como el de Viewg, Johanes, et al, reportan supervivencia global del
59% a 5 afos y de un 37% a 10 aifios .Asi también Figueroa A, et al, reporta una
supervivencia global del 60% a S afios. Vallancien Guy et al, una supervivencia a
5 arios del 73%6 en cancer limitado a musculo, y un 65% en no organo confinado.
De acuerdo a estas publicaciones podemos decir que es muy variable los
resultados obtenidos por los diferentes autores ., en general la supervivencia a S
afios tomando en cuenta todos los estudios | se encuentra entre los 50 y 70% .Es
de destacar y de acuerdo a las multiples publicaciones la mayoria de los

pacientes fallecen dentro de los 3 primeros anos .* (12) (15)(37) (1) .

La fase patologica es el facior predictor mas importante, principalmente de
supervivencia. En nuestro estudio encontramos diferencia significativa entre

organo confinado y no organo confinado y de acuerdo a las observaciones de

otras investigaciones. que observaron una diferencia significativa de la
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supervivencia entre organo confinado y no 6rgano confinado. La diferencia entre
T2 y T3 es evidente y esta justificada por los hallazgos en otros estudios.
Respecto a la eleccion de la terapia adecuada es prefenble considerar si la

enfermedad es Organo confinado o por el contrario es no Organo confinado. Ya

que esta subdivision nos permitira un adecuado manejo quirurgico y por
supuesto proporcionamos una idea del pronédstico a corto mediano y largo plazo

del paciente con cancer vesical invasor.
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CONCLUSIONES.

El carcinoma vesical es una de las patologias que con frecuencia relativa se
presenta en el servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro médico
Nacional “La Raza”.hoy sin duda la cistectomia radical es el tratamiento del

carcinoma invasor.

Es un procedimiento técnicamente dificil y que requiere de personal altamente
calificado y de un hospital con la infraestructura adecuada. Debe seleccionarse
adecuadamente al paciente para enfrentar a dicho procedimiento ya que conlleva
incremento significativo en la morbimortalidad del paciente y puede afectar

psicosocialmente al paciente traduciéndose en la calidad de vida del mismo.

La cistectomia radical es el estandar de oro para el tratamiento del cancer
invasor, es también una buena opcién de tratamiento para aquellos con aito

riesgo de progresion y en algunos casos es su mejor opcion.

Historicamente es una cirugia con un significativo aumento de la morbilidad y
mortalidad, sin embargo la seleccion del paciente, mejorando los cuidados pre,

trans, post operatorios y refinando la técnica quirurgica han repercutido

obteniendo una reduccion en la morbilidad y mortalidad.

La morbimortalidad en pacientes en el HECMNR con cancer vesical tnvasor es

aceptable similar a los resultados reportados a nivel internacional.

E! subtipo histologico de carcinoma de células trancisionales no afecta el

resultado global de la mortalidad.

El cancer vesical puede clasificarse también como organo confinado y no organo
confinado, esta subdivision proporciona un mejor analisis para tomar decisiones

respecto a la terapia y poder evaluar la supervivencia.
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Un diagnostico temprano para encontrar el tumor organo confinado es vital para
obtener una mayor supervivencia y calidad de vida de los pacientes afectados

por cancer vesical invasor.
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ANEXON-"-1I.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA VESICAL INVASOR

EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES DEL CMNR

N° DE EXPEDIENTE NOMBRE.
N* AFILIACION SEXO.......... EDAD
MEDICO....cucuimereirnsesinanirnns DIRECCION......ccccrtmmmirarienesinesnenee TELEFONO.....cccvueeuanunn

ANTECEDENTES H.F.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
LABORALES .....ccoceueee- HABITO TABAQUICO (S (NO)
TIEMPO......ccc.cveeeueeececreanes.. CANTIDAD POR DIA .......... INGESTA DE OTROS
EXPOSICION A

(CAFE. MEDICAMENTOS, ETC)
.ANTECEDENTES PERSONALES

RADIOTERAPIA
PATOLOGICOS ( DM . HAS. ALERGICOS .ETC)

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS ...

QUIRURGICOS PREVIOS,
SIGNOSINTOMATOLOGIA PREDOMINANTE : HEMATURIA ( ) DISURIA( )
URGENCIA( ) POLAQUIURIA( )

EXAMEN FISICO : PALPACION BIMANUAL: HALLAZGOS: ......vuueireuenneseeennneenenens
ESTUDIOS DE GABINENTE : TAC :...... GRADO DE INVASION. ............
ULTRASONIDO ........... UROGRAFIA EXCRETORA ............ OTROS ..........
LABORATORIOS .PRE QUIRURGICOS: HB( ) CREATININA( ) POST QUIRURGICOS

HB( ) CREATININA ( )

CITOLOGIA +( ) — ( ) DIAGNOSTICO ........vieeicreiaeeand CISTOSCOPIA( HALLAZGOS

ESTADIO PATOLOGICO PREQUIRURGICO..........c.ceovurinnnnn..
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TIEMPO

TIPO DE CIRUGIA PARA CANCER VESICAL
QUIRURGICO ................ MORTALIDAD QUIRURGICA

SANGRADO ........ TRANSFUSIONES (CANTIDAD)............. (REQUIRIO TERAPIA

INTENSIVA?. ........

EVOLUCION POST QUIRURGICA INMEDIATA.......c.cc.cc. oo co.. MEDIATA .. ...l
COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS : ( SANGRADO. EVISCERACION.ILEO.
ALZAS TERMICAS. TVU. RESPIRATORIAS. FiISTULAS. DEHISCENCIA DE HERIDA.
INFECCION DE HX QX. OTRAS )...ccocceveiincieicen e venene ... DEA DE PRESENTACION

teereaenenINICIODE LA VIAORAL ..o s e iaean

MORTALIDAD PERIOPERATORIA (POST QUIRURGICA)............
FOLIO ESTADIO

REPORTE FINAL DE PATOLOGIA ... ............
GRADO HISTOLOGICO...

PATOLOGICO FINAL.........covvvvnn
SUPERVIVENCGLA ... ol ettt ittt tnettetat sen rreem cee nvnses cen sansas sosresane sen sar ass sevans vonnn




ANEXO II1.-
SISTEMA DE ESTADIAJE TNM 1997 ( AMERICAN

COMMITTEE ON CANCER)

Tumor primario (T)

T™X
Ta
Tis
TI
T2a
T2b
T3a
T3b
T4a
T4b

No se puede establecer tumor primario

Carcinoma papilar no invasivo

Carcinoma in situ

Tumor que invade tejido conectivo subepitelial

Tumor invasor de musculo detrusor superficial

Tumor invasor de musculo detrusor profundo

Tumor que invade tejido perivesical microscopicamente
Tumor que invade tejido perivesical macroscopicamente
Tumor que invade prostata itero o vagina ’

Tumor que invade pared pélvica o abdominal

Néd
Nx
NoO
Ni
N2

N3

Linfiticos Regi 1
No se puede establecer infiltracion a nodulos linfiticos
Sin evidencia de metastasis a nédulos linfiaticos
Metastasis en un nodulo linfitico de 2 cm. o de menor tamaiio
Metastasis en un nodulo linfitico de mas de 2 cm. pero menora S
.ecm. o multiples nodulos linfiticos menores a S cm.

Metastasis en un o mas nodulos linfiticos mayores a 5 cm.

Metistasis a distancia

Mx
Mo
Mi

No es posible establecer metastasis a distancia
Sin evidencia de metistasis a distancia

Metastasis a distancia.
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