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RESUMEN 

TITULO: 

Tratamiento quinirgico del carcinoma vesical invasivo experiencia de S años en 

eJHECMNR. 

OB.JETIVO: 

Conocer Ja experiencia que se tiene en el tratamiento quirúrgico del cáncer 

vesical invasor en los úJtimos S años en el servicio de Urología del Hospital de 

Especialidades del Centro Medico Nacional .. La Raza •·. 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyer-on 24 pacientes con c&incer vesical invasor .. sometidos a tratamiento 

quirúrgico entre Enero de J 998 y Die de 2002. Se revisaron expedientes cJinicos. 

radiológicos y resultados de histopatologia en los archivos del hospital de 

especialidades~ registrándose y analizéindose todos los casos. 

Se realizo un estudio retrospectivo .. longitudinal observacional y descriptivo. 

RESULTADOS: 

24 pacientes fueron sometidos a cirugía radical 87% varones y 12.5º/o mujeres 

.Relación hombre/mujer 3: 1 .Con una edad promedio de 54.8 años. 91 % con 

exposición prolongada al tabaco con 27.7 años en promedio. 

EJ signo predominante fue hematuria en un JOOO/o. 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 J 6. 7%. Se 

encontró por cistoscc:'pia un tumor papilar en un 70.8 % y sólido en un 29.2%. El 

tamaño twnoral f"ue mayor a 3 cm. en un 70.8%. De todos 39.J% fueron 

multicentricos. 

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

El tiempo quirúrgico promedio fue de 6.7 hrs.,, con una perdida sanguínea de 

1641 mi. por paciente. La mortalidad quirúrgica fue O%. 

La complicaciones menores post quirU.rgicas se presentaron en un 45.8% donde 

e) iJeo se presento con una frecuencia del 12.3%.Las complicaciones ma)·ores se 

presentaron en un 8.3% 

Tuvimos una monalidad pos quinirgica (peri operatoria) de 8.3%. 

s TESIS CON 
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El repone final de patología fue de células transicionales en un 75% 

adenocarcinoma epidennoide en un 4.16% y CIS 8.33 %. 

El estadio predominante fue PT'2a en un 41.7 

37.5%.IncidentaJmente se encontró cáncer de 

%. y 

próstata 

PT2b 

en un 

con un 

12.5%. 

La supervivencia global es del 70.8 % al final del estudio. Para el grupo de 

ÓRGANO CONFINADO la supervivencia es del 84% y para el grupo de NO 

ÓRGANO CONFINADO la supervivencia es del 20 º/o. 

CONCLUSIONES 

La cistectomia radical es el tratamiento Je elección para el carcinoma invasor de 

vejiga. 

La rnorbirnortalidad en el tratwniento de pacientes con cáncer vesical es 

aceptable y similar a lo reportado en la bibliografia. 

El cáncer vesical puede clasificarse como órgano confinado y no órgano 

confinado~ esta subdivisión proporciona un mejor análisis para tomar decisiones 

respecto a la terapia y poder evaJuar la supervivencia. 

Un diagnostico temprano para encontrar el tumor órgano confinado representará 

mayor supervivencia y mejor calidad de vida de los pacientes afectados por 

cáncer vesical invasor. 

PALABRAS CLAVE: CÁNCER 'VESICAL INVASOR 

QUIRÚRGICO HECMNR. 

TRATAMIENTO 
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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). 

OB.JETIVE: 

To acknowfcdge the experience in the surgical treatment of invasive bladder 

carcinoma in the Jast tive yea..-s in the urologic service or the HECJ\.fNR. 

MATERIAL AND METHODS: 

We included 24 patients i.vith bladder invasive carcinoma .. subjected to surgical 

treatment between january 1998 and december 200:! . The clinicaJ radiologic and 

histopathologic files were rcvisited ; the results "Were registered and analyzed in a 

retrospective ~ longitudinal , observationaJ and descriptivc study. 

RESULTS: 

24 patients were surnmited to radical cystectomy ,. 87% males and 12.5% 

females .. radio maJe/femaJe 3:1 . The mean age was 54.8 year,. 91% '"'ith long 

exposure to tabacco with a mean duratron of 27.7 years .The predominant sign 

was hematuria in 100% and the predorninanl syntom was dysuria. 

Transitional cell carcinoma vvas detected in 79.2% by urinary cytology .. 

adenocarcinoma 4.2% and was negative in 16.7%. PapiJlary tumors -were 

detected in cystoscopy in 70.8% and solid turnors in :?9.2% The tumor size was 

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

Convencional radical cystectomy v.-as done in 91.7°/o 'Nith iJeal conduit.Partiall 

cystectomy ""'aS done in 1 patient and another no cystectomy was peñonned 

becouse of externa! invasiev. 

The mean surgicaJ time were 6. 7 hrs. With a mean blood lost of l 641 ce . per 

patient. SurgicaJ mortality iNaS 00/o. 

The most frecuent complication was ileum in 12.5% and the perioperative 

monality rate ""cis 8.3 % .The final pathologicall report was transitional cell 

carcinoma in 75% .. epidemloid adenocarcinoma in 4. J 6 º/o and CJS 8.33% . 

The prcdominant pathological stage '"'35 PT2a in 4 l. 7% and PT2b in 37.5% . 

lncidentally prostate cancer ~ detected in 12.5%. 

7 



'"lñe global survivaJ -was 70.8% .For confined organ discase was 84% and 20% 

íor non confined organ disease. 

CONCLUSJONS: 

RadicaJ cystectorny is the treatrnent of choice íor invasive bJadder carcinoma . 

The morbiJity and monality in the treatrnent of patients 'With bladder cancer is 

acceptabfe and simHar 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 anaJysis to decide therapy and 

evaJuate the survival. 

An early diagnosis and tumor detection represents survival and better qua1ity ol 

Jiíe fhr the patients affected vvith invasive bladder carcinoma. 

KEY WORDS BLADDER CANCER 1NV ASJVE SURGJCAL 

MANEGEMENT HECMNR. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

EJ cáncer vesical es una de las neoplasias que con mas frecuencia hoy en día es 

tratada por el urólogo. 

La mayor parte de Jos canceres de vejiga son carcinomas del epitelio de 

transición su espectro de agresividad biológica es sumamente variable desde el 

papiloma superficial de bajo grado hasta el carcinoma anaplasico altamente 

maligno. Sin embargo para fines prácticos y de tratamiento el cáncer vesical se 

presenta en dos formas principales, ~.JJTiores órgano confinados y no órgano 

confinados .Los primeros son generalmente superficiales de bajo grado y Jos no 

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

ser Ja regla. 

Se considera que en orden de frecuencia es el cuarto tumor mas común en 

varones y el sexto en mujeres .De los canceres de la vía urinaria es el segundo en 

frecuencia .De todos Jos canceres de vejiga 60 a 75% se presentan como 

superficiales y un 1 O a 25% aproximadamente progresará a una enfermedad 

invasiva. principalmente tumores de alto grado y carcinoma in siru (CIS).• (19) 

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

Sin embargo un 80 por ciento aproximadaJnente de los tumores invasivos no 

tienen una historia previa de carcinoma de cClulas transicionales. 

En cuanto a la etiologia se tiene sospecha de la gran imponancia de los 

carcinógenos quimicos._ pero es imposible precisar con exactitud un agente 

quimico en panicular corno causa especifica. 

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

anormalidades cromosornicas en el urotelio macroscopicarnente nonnaJ. 

9 



En el cáncer vesical existe una alteración por Ja cual Jos mecanismos que regulan 

la diferenciación y la proliferación celular son diferentes o han sufrido 

alteraciones importantes. Estas alteraciones pueden ser secundarias a trastornos 

hereditarios del material genCtico del huésped o Ja inducción de oncogenes por 

virus o carcinógenos químicos. *( 19) . 

La vejiga como se menciono es Ja segunda localización mas frecuente de cáncer 

en el tracto urinario .. consideréindose tres veces más frecuente en varones respecto 

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

incidencia es Ja asiática. 

En Jos últimos años se ha notado un incremento constante del c&incer vesical 

estimándose un crecimiento del 0.8 por ciento anual. esta tendencia se supone se 

encuentra incrementada por que existe mejores técnicas de diagnóstico así como 

mayor disponibilidad de las mismas. 

El cáncer vesical puede afectar a personas de cualquier edad incluyendo a niños, 

pero generalmente se considera que a partir de la cuarta década de la vida existe 

un incremento en su presentación. E::. mas frecuente entre Ja sexta y octava 

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

segunda dCcada. 

Los factores relacionados con la gt!-nesis del cáncer incluyen exposición a 

sustancias quimicas como benzidina gases de combustión anilina. pinturas 

aminas aromllticas_ 2 naftilamina. 4 asnino bifenil y 4 nitrobifeniJ benzina, gases 

de combustión._ hollín de carbón, hidrocarburos alifáticos. 

La exposición aJ tabaco incrC1T1enta dos a tres veces más el riesgo de desarrollar 

cáncer vesical. Se ha visto un incremento en Ja mutación en el gen p 53. 

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

IO TESIS COrJ · 
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sitios Cp6 y Guanina-citosina a citosina-guanina .Estos cambios sugieren la 

actividad carcinogCnica del tabaco. 

Agentes quimioterapicos utilizados para el tratamiento oncológico de ciertos 

tipos de neoplasias incrementan hasta nueve veces mas el riesgo .. principalmente 

cicJofoslamida e isofoslamide .Siendo el metabolito mas toxico involucrado la 

acroleina que se relaciona con muchas lesiones invasivas de músculo detrusor 

;Variando el tiempo del desarrollo neoplásico entre 6 y J 3 años . 

Enfermedades parasitarias endCmicas como la Schistosomiasis por S. 

Haematobiwn,. son causa de cáncer vesical,. en panicular en algunas regiones 

endCrnicas como el norte de África .En estas regiones se presenta el cáncer 

vesical del tipo histológico 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 

neophi.sico. Y por Jo general más del 40 por ciento de estas neoplasias tienen un 

pronóstico bueno con tratamienlo adecuado. 

Asimismo .. la exposición a radiación pClvica incrementa en dos a cuatro veces 

más Ja incidencia principalmente en mujeres sometidas a radioterapia por cáncer 

Cervico uterino. 

La irritación crónica e intCcción persistente causada por c8JcuJos. catéteres._ 

infecciones bacterianas. reacciones a cuerpo ex:trarlo. incrementan el riesgo de 

cWlcer vesical de entre 15 a 20 veces mas la probabilidad de presentarse cáncer: 

principalmente del tipo escamoso. 

Un paciente con mas de 1 O años de portar sonda fo ley tendrá entre un :? a 8 por 

ciento cambios prcmalignos o malignos. 
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El abuso de analgésicos como Ja íenacetina puede inducir cambios histológicos 

en el epitelio de transición .El metabolito implicado en estos cambios es la N 

hidroxy. Generalmente son cambios en tracto urinario superior,. además con un 

tiempo de exposición prolongado y Ja ingestión acumulada de aproximadamente 

5 a JO Kg. 

También Ja presencia de extrofia vesical puede ser un factor para la presentación 

de cáncer vesical,. esto principalmente por la irritación persistente que sufre el 

epitelio, presentándose con mayor frecuencia el tipo de adenocarcinoma. 

El abuso de edulcolorantes y en panicular sacarina. esta en tela de juicio ya que 

en experimentos en animales se conoce que tienen capacidad ca.rcinogCnic~ sin 

embargo en hllJl"lanos no se ha demostrado esta asociación. 

Finalmente se ha encontrado un incremento significativo entre la presencia de 

cáncer vesical y Ja ingesta de alimentos contaminados con metales pesados como 

el arsénico .Así un estudio demostró que una ingesta de menos de SO 

micrograrnos /litro incrementa en un 1.96 por ciento mas el riesgo de cáncer una 

ingesta de entre 50 y J 00 microgranloS /litro incrementa w1 8.2 por ciento y mas 

de J 00 microgrwnos incrementa un 15.3 por ciento el riesgo de desarrollar 

cáncer vesical.• (49). 

Todos los carcinógenos provocan una transíonnación maligna de las células del 

urotelio ,. se han informado alteraciones cromosomales en el par 1 .. 5 .. 7 .. 9 • 11 ,. 

l 3 .. 1 7, 1 8 , 21 para la génesis del cancer vesical. Los mecanismos responsables 

están iigados a la inducción de oncogenes. delección / inactivación de genes 

supresores del cllncer o finalmente inactivación de los genes que codifican los 

íactores de crecimiento o sus receptores. 

Hay estudios que sugieren un componente tamiliar en el cá.ncer de células 

transicionales sin embargo debido a que se relaciona mas con íactores 

12 



ambientales se dificulta la separación entre eventos de carácter genético de los 

ambientales. 

En 1979 se reportaron 6 miembros de una faJTiilia de 2 generaciones que fueron 

afectados por cáncer vesical consecutivwnente. Asimismo existen sindromes 

congénitos con una aJta incidencia de cáncer de células transicionaJes de tracto 

urinario superior,. cáncer de colon no polipoide como es el Sindrorne de Lynch 11. 

Otro síndrome autosómico dominante como es el sindrome de Muir Tone. se 

caracteriza por tumores sebáceos y malignidades viscerales,. un 1 O porciento de 

estos pacientes con este sindrome desarrollan cáncer de células transicionalcs. 

*(19) 

Las investigaciones mas serias sugieren que los cromosomas 9 (p 16) cromosoma 

17 (p53) y el cromosoma 13 (Rb). cstan involucrados en el desarrollo y 

progresión del cllncer vesical. La perdida de p 16 se observa en cáncer vesical 

superficial .. mientras que la pérdida de Rb y p 53 se asocia con cáncer invasor. 

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

vesical hereditario. 

Ahora bien el urotelio vesical es un epitelio de transición con un espesor de 

hasta 7 capas las cuales asientan sobre una membrana basal .. Ja capa más 

superficial esta compuesta de células plWlas en forma de sombrilla .El urotelio se 

apoya en una membrana basal con lamina propia,. en esta se encuentra una hinica 

muscular mucosa a estos tejidos se agrega capas de músculo liso que para fines 

pr3.cticos se disponen en dos planos uno superficial y otro profundo • para 

finalmente se cubienos por serosa. 

El urotelio puede experimentar casnb1os en su estructura normal en respuesta a Ja 

inflamación. irritación o a los carcinógenos como se comento anteriormente. 
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Estos cambios pueden ir desde una simple prolif"eración metaplasica hasta 

cambios displasicos precursores de carcinoma. 

Asi por ejemplo mencionamos a Ja hiperplasia atipica. hiperplasia papilar. estas 

lesiones uroteliales se caracterizan por pliegues ondulantes de células uroteliales 

atipicas con un estroma fibromuscula.r 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 normal y cáncer. Esta displasia puede ser Jeve 

moderada o severa.. ésta Ultima incluso es dificil de diferenciar- con el carcinoma 

in situ. La displasia epitelial son cambios irregulares y del nUcJeo cer-canos a 

carcinoma. Existe disminución de las capas celulares disminución del tejido y Ja 

apar-iencia nuclear. 

El carcinoma in situ es una lesión maligna compuesta de elementos del epitelio 

de transición pobr-emente ditCrenciado y confinado al u..-otelio sin embargo 

presenta mayo..- indice de rccurrencia y ent..-e un 40 a 80% evoluciona a un cancer 

invasor. Entonces es conside..-ado un pr-ogenitor de las lesiones invasivas a 

mUsculo .Cuando se asocia a otros tumo,.-es la p,.-ogresión y recurrencia es aJta 

.Histológicwnente se p,.-esentan como adhesiones celuJa a ceJula pequerlas .La 

sintomatologia puede estar r-elacionada con una mayor casuistica de síntomas 

irritativos. 

Un 90 por ciento de los canceres vesicales esta compuesta por carcinoma de 

células transicionales que pueden ser papilares o nodulares .. la rnayoria son 

superficiales y tambiCn pueden se,.- de alto o bajo grado .Un JO a 2.0 % serán 

invasores a müsculo y gene,.-alrnente de alto grado .Estas células lienen perdida 

de Ja polaridad • hacinwnicnto nuclear . nucJeoJos prominentes allOlento en Ja 

cantidad de mitosis • aumento de c,.-órnatina .Dependiendo de sus características 

citologicas tendrán un grado dife,.-ente de anaplasia que corresponden a una 
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gradación universalmente aceptada y adoptada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y que corresponde a grado 1 o bien diferenciada • grado 11 

moderadamente diferenciado y grado 111 pobremente diferenciado .Existen otros 

sistemas de clasificación histológicos como eJ ASH .. sin embargo es mas 

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

El carcinoma de células escamosas es una lesión neoplásica vesical .. 

generalmente secundaria a irritación crónica e inf"ección y representa un 7 a 9 

por ciento de Jos tumores vesicales. 

El adenocarcinoma es otra presentación histológica y representa de un J 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 prima,-io de un cáncer gastrointestinal. 

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

vagina, próstata, cordón espermático y se presenta en niños jóvenes y es raro en 

aduJtos. 

Carcinoma de células pequer"ias es rara. es un tumor pobremenle diferenciado con 

células con caracleristica neuroendocrina dificil de diferenciar del carcinoma de 

células en avena del pulmón .Estos tumores progresan rcipido y tienen pobre 

pronostico. 

El cuadro clínico que presentan Jos pacientes es con frecuencia hemaruria 

indolora y que se observa en un 85 por ciento de Jos pacientes, y es indicativo de 

cáncer hasta no demostrar lo contrario. Puede presentarse sintomatoJogia 

irritativa como polaquiuria, disuria, urgencia rniccionaJ .Llama la atención que un 

200/o de Jos canceres y en particular CIS pueden presentarse con sintomatologia 

irritativa. 
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En etapas avanzadas existirá dolor lumbar,. obstrucción ureteral,. presencia de 

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

etc.,. etc. 

Para el diagnostico es importante Ja citología 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 así como de sitios aledaños al tumor e 

incluirse próstata ya que es imponante para el estadiaje pronóstico y 

planificación de la estrategia quirúrgica principalmente en el tipo de derivación 

urinaria. 

Otros mCtodos auxiliares de diagnóstico incluyen citometria de flujo que es un 

método para detenninar DNA de las células vesicales pero que no ha demostrado 

superioridad respecto a la citología urinaria. Los marcadores tumorales como 

NMP-22. BTA SLAT. BTA TRAK.. actividad de telomerasa. analisis 

microsatClite,. ninguno ha demostrado tener la sensibilidad y especificidad como 

para ser considerado el ideal y recomendarse dentro del estudio de c&incer vesical. 

La cistoscopia con Reseccion trans uretraJ de vejiga. es el método estándar para 

el estadiaje .. en los tumores superficiales se remueve completamente el tumor y 

nos proporciona una infonnación confiable de la profundidad de la lesión. 

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

útil para determinar grado de invasión muscular. presencia de nódulos lintliticos 

y metástasis a higado en panicular. 

Finalmente y solo para mencionar. Ja resonWlcia magnética nuclear no ha 

demostrado mayores "'entajas respecto a la TAC su uso esta muy limitado .. sin 

embargo existe gran interés e investigación Ja resonWlcia magnética endorectaJ 

que aUn no se han dado resultados concluyentes. r----------
fZSIS co~r---1 
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Una ves realizado el diagnóstico la etapificación se realizara de acuerdo a las 

normas intemacionalcs que recomiendan el uso del T'NM que fue reíormada en 

1997 por Ja ... American Joint Comité on Cáncer hy que se describe en wia tabla 

adicional.Otras clasificaciones como la de Je~tt- Marshall - Strong también son 

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

Aún así con todos Jos métodos de estadiaje~ puede sobreetapificarse los tumores 

aproximadamente entre un 20 a 500/o y subetapificarse en un 30 a 45%. 

Un 70 por ciento de Jos canceres de vejiga son de tipo superficial y de bajo grado 

(Ta rf'l).una gran mayoria aproximadamente un 70 por ciento~ presentará una 

recurrencia después de la de Ja resección endoscopica. De un 1 O a 20 por ciento 

de Jos pacientes con tumor superficial progresará finalmente a cancer invasor. 

Un 25 por ciento de los pacientes en el inicio del diagnóstico tendrán invasión a 

músculo (T2). 

La mayor parte de Jos pacientes con cáncer 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 met3.stasis ocultas a distancia en el 

momento del diagnóstico. 

Sin un tratamiento oportuno Ja mortalidad de los pacientes con cáncer invasor 

será del 90 o/o a::? arios. 

Sin embargo los tumores órgano confinados T2, tendrán una supervivencia del 

73% a S años con un tratamiento adecuado. Se ha visto que los tumores TI y T2 

en pacientes jóvenes se comportan de un modo mas agresivo y progresan 

rápidaniente en el curso de dos años ~ es por eso que representa un desafió el 

poder detectar y tratar adecuadamente estos tumores en personas jóvenes. 
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La mortalidad aún 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 posee 

el tumor para poder metastizar .Esta habilidad podernos enmarcarJa en varios 

procesos que pueden son: adhesión de cClulas tumorales y digestión local de Ja 

membrana que separa el epitelio del tejido mesenquimatoso de vasos 

sanguíneos. Existe una retracción de vasos sanguíneos o células endoteJiales de 

linf'.Bticos y subsecuentCfllente intravasación .. asimismo supervivencia dentro de la 

vasculatura y finaJmente extravasación hacia lugares distantes y por ende 

crecimiento en estos lugares. 

La invasión de células tumorales es facilitada por la producción 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 f'ormación de 

catepsina B sugiere una mayor agresividad tumoral .TaJTibién se ha encontrado 

en las células tumorales un tipo de colagenasa muy similar a la colagenasa J'V y 

que lisa a Ja colágena rv que conlleva degradación y penetración de la membrana 

.Existe otro compuesto denominado huninina y que induce secreción de 

colagenasa tipo rv incrementando el poder de penetr..1ción tumoral. Finalmente 

mencionamos sustancias como Ja integrina y Ja vitronectina que actúan sobre Ja 

tibronectina y el ácido arginin-glicina-aspanico incrementando el poder de 

invasión y penetración. 

Los esfuerzos para Juchar contra el cáncer vesical y sus innumerables 

posibilidades de agresión VWl desde la prevención. vigilancia estrecha de 

pacientes en riesgo .Aun así no es posible predecir en que momento una persona 

presentará un cáncer y en particular un c;incer vesical. Las inexactitudes de Ja 

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

entre las fases clínicas y las f'ases patológicas. Estudios como el de Ritchie et al 

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

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

subetapificación. Estos estudios inf'onnan una recurrencia de tumores 



superficiales hasta de un 75% y los que progresan a músculo en un 290/o. 

Encontrando una proporción mas baja en cuanto a recurrencia y penetración con 

el uso de RTU y BCG previa. Sin embargo no esta universalmente aceptado, ya 

que se puede p..-olongar el periodo de cirugía y para cuando se realice 

probablemente sea tarde. 

Últimamente se ha mencionado el tennino ... R'Tl.J radicar', para designar un tipo 

de cirugía endoscopica en la cuaJ la resección Sf'. realiza en f"onna prolij~ sin 

dejar ningún tejido sospechoso tanto en profundidad como en superficie 

.Aunado a la RTU ... radicar~ se inicia terapia intravesical con BCG. sin embargo 

este tipo de procedimiento crea mucha susceptibilidad y hoy por hoy se 

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

indicaciones. 

Ahora bien • en tumores en Jos cuaJes existe invasión profunda , la cistectomia 

radical es el estándar de oro en el tratamiento . pero aun con todos Jos cuidados 

se han reponado recurrencias y metástasis .Una estrategia para poder disminuir 

representa Ja radioterapia preoperatorio a dosis de 2000 rads . sin embargo 

muchos estudios 110 concluyen realmente su verdadera eficacia ... el estudio mas 

alentador son Jos realizados por Whitmore aUn asi ~ la supervivencia y 

recurrencia no son estadísticwnente significativas .. Asimismo . se ha combinado 

el uso de quimio.terapia metotre."<ate vinblastina ~ adriarnicina y cisplatino 

.tambiCn es controversia] ya que existen estudios que si evidencian una tasa de 

recurrencia menor y mayor supervivencia y otros que no encuentran difCrencia 

significativa .En tal sentido es discutible si Ja quimioterapia ad,yuvante o 

neoadyuvante suministra una gran respuesta respecto a cistectomia radical sola. 

Hoy por hoy Ja Cistectomia ..-adical se encarama en el tratamiento ideal. es 

considerado el gold est3.ndar en el tratanliento del cñncer vesical invasor de 

músculo. 
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Sin embargo esta no es inocua y conlleva una morbilidad y mortalidad dificil de 

despreciar que afecta en mucho Ja calidad de vida del paciente .. principalmente 

en el paciente joven. 

La cistectomia radical debe realizarse en bloque .. retir..1ndo .. Ja vejiga .. prústata .. 

vesículas seminales y urctr-a proximal y deberá r-ealizarse en pacientes 

con:invasión muscular ~ b) bajo estadiagc tumoral pero que sean irresecabJes 

:c)multicentricos : d) alto grado tumoral asociado a CIS ~ e) recurrencia 

multifocal rápida después de RTU : O 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 deberá realizarse 

Jinfadenectomia pélvic~ la cual debe incluir ganglios desd,e Ja bifurcación de Ja 

aorta hasta el canal femoral incluyendo el ganglio de Cloquet :en donde el nervio 

genitocrural bilateral es el limite lateral .También_ debe rem<..,verse el ganglio 

presacro. Es imponante poder realizar Ja exéresis de· Jos 's·~-nSJios del -obturador 

y de Jos iliacos intemos ya que estos se -ver:ñ~::-:~~~k~-?~~~ ~~·:·u.!1; ys º.(o y 65 º/o 

r-espectivamente ". de ahí Ja importanCia de -:;d~;;t¡fi(;~~-,-~S · .S:.-; pOdcrJos extirpar 
,. . '>·~~7~c.;:;: ,.,~· 

completamente. ·,< .::··~:·::;-,:'.'!:.·: ·;_._->~·· 
:' 'º;.:.' .~ ;::.~¡-:- .. - ,. . 

;;~:::~:¿~:tEE·i~~l~'tjl~~~;~i::~~ :::;~:::=:: 
momento no se .. ~ien~n·: ~~·di~s ~ ~~~1~~~[~~- ::~-~e· ·;~~~a:Jden el incremento en la 

supervivencia o en· {~·':;C¡;;Ú~i~--d~;-.~ida·d~, ¿·~a·:~ ~~·~d dC.iivaci,~n. Llis derivaciones 

mas utilizad~ i.~·~¡·_~;~~r/Y~;~~rh.·;~~ióll tipo B.-ickcr ,;·Conducto ileal. innovada en 

J 950 que es de ~tiP<..l '·n'<..~ continente 

.Dentro de las derivaciones continentes resalta Ju derivación de Studer descrita 

en 1989 que es una de las más aceptadas hoy en día. • (38) (7). 
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La recurrencia tumoral es del 5 al 40% según distintas referencias. La 

monaHdad quirúrgica es del al 3 º/o. Se esperan un l O a 30 % de 

compJicaciones post quirúrgicas .La mortalidad peri operatoria se calcula en un 

3 a 5% según distintas referencias. 

Con todo lo expuesto~ es imprescindible poderle dar aJ paciente una adecuada 

oportunidad y tratwniento acorde a la etapa clinica. De sumo valor es sin duda 

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

el tiempo de supervivencia del paciente. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO 

Es un estudjo de tipo transversal descriptivo. por Ja recolección de la 

lnfonnación es retrospectivo. por el propósito es de tipo observacional. las 

unidades de análisis fueron individuales. Ja selección de los casos lue de tipo 

incidente. 

LUGAR 

Servicio de Urología del Hospital de Especialidades del Centro f\rlCdico Nacional 

.. La Raza .. de Enero de 1998 n Diciembre de :?00:?. 
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RESULTADOS: 

Se incluyeron en el estudio 24 pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por 

carcinoma invasor de vejiga (T.:?, T3,. /4). De los cuales :!J pacientes fUeron 

varones y 3 fueron mujeres. 

Masculino Femenino 

87.5% 12.5 o/o 

La edad promedio fue de 54.8 años, con un rango de edad de 30 para el menor y 

73 años para el de mayor edad .SegUn el cuadro. 

Grupo 

edad 

de 15 -25 26-36 37 -47 

12.5% 

48 -58 59-69 70-80 

45.8% 20.8% 16.7% 

El estad~· piCm~;bi'd~-,.~~oci~~j'~_-'.:--ri~~Í~~cd~ntes crónico dcgenen.itivos indico la 

presenéia d~-_:Q¡-~bet~~-M~1,J'i"~:~-'-~,{~tJ"~~: 8.3%, así corno entCrmedad ácido peptica 

en un 4.~% Hiperc~lesterol'e~i~:en·-~~-4~2%. 
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Un 24.55% de los pacientes tenia historia de cirugía urológica previa.. vasectornia 

4.2%,. nefrectomia l::!.5 %. cistolitotomia 4 . .::!0/o. 

Un 95% tenia antecedente de resección transuretral de vejiga. de estos l.:!.5 % 

fueron sometidos a mas de una resección por recurrencia. 

La signo-sinton1at0Jogia urinaria asociada se presento como hematuria en W1 100 

%,. urgencia rniccional en un 54% polaquiuria 58º/o disuria en un 70.8%. 

Ectasia pielocalicial leve a moderada se presento en un 25% en tOnna 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 ti.Je negativa en un 

16.7%. 

La palpación bimanual prequirúrgica demostró tumor fijo en un l:!.5%. libre en 

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

La cistoscopia demostró presencia de tumor papilar en un 70.8% y sólido en un 

29.:!%. 

El tamafio del tumor ti.Je 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 cm. Un 60.9 % de los tun1ores 

ocupan solo una superficie vesical y un 39.1°/o ocupan mas de dos superficies. es 

decir son multicentricos. 

La etapificación pre y post quirúrgica se muestra en la siguiente tabla: 
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Estadio Estadio pre Estadio post 

patológico qx Qx 

PT2a 8.33% 41.66% 

PT2b 58.33 % 37.5 % • 

PT3a 16.66% 0.0"/o 

PT3 b J:?.5 % 8.33 % 

PT4a 0.0% 8.33% 

PT4b 4.16% 4.16% 

•Dos pacientes además presentaron ganglios positivos a neoplasia menores a 2 

cm. considerándose T 2 b N 1 MO. 

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

50%. 

El tratamiento quirurgico realizado fue cistectomia radical con conductu· ileal en 

un 91 .7%. cistectomia parcial en un 4.2% no: se re.aliz~ en un 4.:?.%. 

'.,.,:··,··':· -
EJ tiemp¡,.·:q·~-¡~;.g¡~Q promedio fue de_ '6'.7--':hi-s.-~_c_on,una_ perdida sw1guinea 

promedié>. dC · J 64) ce~ por paciente .. transfii~di¿n·dOSC ·:: 80:?·. 77 mi de concentrado 

globul~r- )· ·plas~a en 327ml p~r pacien~e-. :i.1~-.. ~~r~~~ :de los pacientes requirió 

transfusibn sanguínea. 

Las complicaciones menores las detall~·~~·~·-
1

1~.<~i·sJi·~~te t·abJa 
' ' <·.-J--.: 

complicación P?'rcent~je 

Trastorno 

electrolítico 

Pieloncfritis 
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Fistula 4.16% 

azocutanea 

Estenosis de 4. 16% 

Reimplante. 

Dehiscencia 

deHxQx. 

4.16% 

· Necrosis del 4. J 6% . 

reimplante 

Hernia post 

incisionaJ. 

Las complicaciones menores, fu~roi_·l e·n.·~J~6°~J- deJ.45.8% .Las complicaciones 

Mayores fueron del orden del 8.4%.y'Sc_·esque~~iizan en· Ja siguiente tabla: 

ComoJicación oorcentaie 
Hemorragia 4. J 6% 

digestiva uJra 

masiva 

Sepsis 4.16% 

No se registro monalidad 9uirúr,gica. S<..,Jo un J :!.5% de los pacientes amerito 

n1Wl~jo inicial post quirúrgico por terapia intensiva. 

La mortalidad post quin.irgica medida fue del 8.33 % .. 
Respecto a los estudios Jaboratoriales realizados pre y post quin.irgican1ente. Jos 

detallarnos en la siguiente tabla: 
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Tipo de Hemoglobina Hemoglobina Creatinina Creatinina 

estudio preoperatoria postoperatoria preoperatoria postoperatoria 

'lalor 13 grs. % ll.5grs% 1.25 mg/dl 1.52 mg/dl 

promedio 

EJ inicio de Ja vía oraJ fue aproximadamente en un promedio de 7.6 días. 

El repone histopatológico definitivo infonnó Carcinoma de celulas 

transiciOnaJes 75%~ adenocarcinoma J 2.5%. Carcinoma epidennoide 4.66 % y 

CIS 8.33 %. 

El grado histo16Sico pre y post quirúrgico se resume en Ja siguiente tabla. 

Grado 111 

54.2% 

50.0% 

'~-~- ,,~; -,,)... - - -
·- J. ~':,\~~;'.<:·>~~':.-:. t~ 

:=~~t~i'~~~~~~=:.:·:::~:: ::-:;::,~:;~:: 
En cua~t·u ~-1D:·'~rOfi:i_r~~i~-~~:dC'Ja extensión tumoral un 79.16% de los pacientes 

fue ÓRG~NO ¿o'N;IN~'oo y un20.82% de los pacientes fue NO ÓRGANO 

CONFINADO:;/: . ' ''i/ , • ,. 

De las neoplasi~- p~-~-~-~-~ descubienas en fOrma incidental se identifico Ca de 

próstata en un. J :!.5%. 
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Finalmente .. mencionamos que aJ final del estudio y con un seguimiento de 7 a 48 

meses la supervivencia global es del 70.8%. Una monalidad del :!9.:? %. 

Si agrupwnos .. solo en órgano confinado y no órgano confinado. consideramos 

que de todos Jos casos presentados como órgano confinados un 84% de los 

pacierltes s~bre~ive y existe una rnonaJidad del J 6%. Y de todos los casos nl.., 

órgano~~.corÚinado presentado solo existe una supervivencia del :20% y una 

rnon~~idad del 80 .%~durante el mismo periodo de seguimiento. 
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DISCUSION 

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

cáncer vesical invasor a músculo como también a tumores superficiales 

recurrentes a tratamiento intravesical,. a twnores de alto grado, a carcinoma in 

situ (CJS), a tumores superficiales asociados a CIS. a tumores superficiales de 

gran tamwlo irresecables, o finaJrnente a tumores n1ulticentricos. • (S) (9) ( 11) 

(12) (14) (16) (18) (19) (20) (21) (37) (42) (43). 

Fueron incluidos 24 pacientes con el diagnostico de cáncer \lesicaJ invasor. 

(PT2, PT3, PT4) segün Ja clasificación de la AJCC (American Joint Comisión for 

cáncer) de 1997 • (32) (S),. sometidos a tratamiento quirúrgico radical. 

Fuero:n 2 J ":'aron es_ y 3 mujeres con una relación hombre mujer de 7: J. 

El promedio de edad fue de 54.8 años. con un rango de edad entre 30 y 73 ru;os. 

El grupo etareo con mayor incidencia fue de 48- SS años,. con un 45.8% de 

incidencia .seguida del grupo 39-69 con un .20.8% y de 70-80 con un 16. 7%. 

finalmente eJ grupo 37 a 4 7 años con un promedio de 12.So/o y de 26- 36 aiios 

con un 4.2% .. 

EJ sexo mas atec~ado ·fue el mascuJino con un promedio de 87.Sº/o caso y el 

sexo femenino en un 12.5%. Con una relación hombre /mujer 7: J. 

Estas observaciones vru1 de acuerdo a Jo reponado por la literatura mundial ya 

que el cáncer vesical se incrementa con la edad siendo mas susceptible entre los 

60 y 70 ar1os poco frecuente antes de Jos 40 atlos. Afectando mas a vaJ"ones que 

a mujeres. •(27) (29). 

El tabaquismo fue el factor de riesgo n1ayormente agregado con· un 91.6% (:?2 

pacientes). Con una exposición promedio de :?7.7°/o afios~ con un promedio de 
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J 3.4 cigarriJJos día. Un J 3.8 % de pacientes consumía mas de una cajetilla por 

din. • (27) (29). 

En tal sentido se observa mayor riesgl" reJatrvo a mayor cc,...nsumo de cigarrillos 

por día y en años promedio de consumo. 

No encontrwnos a nuestros pacientes exposición a otros agentes como 

ciclofost'hrnida.. AINES en General y en particular fenacetina. pinturas~ anilinas o 

solventes. 

Ninguna enf'ennedad concomitante como Diabetes Mellitus~ entCrmedad tlcido 

peptica~ hipercolesterolemia tuvo relación con el desarrollo del c&incer vesical. 

La cirugía urológica.p~evia un 95% tenia antecedente de Resección Tn1ns uretral 

de vejiga (RTU) por Carcinoma como pane del protocolo previo a cirugía. 

-<'. ' ,._·,, 
Un J :!.5% de estOs paCientes tuvO mas de una Rll.J~ por recurrencia- tumoral. 

t· ··-.: .--,.· 

;' - .-.'.:_--: ~-.: . .--.·--~~,._··._:-~:_. < ~:::·/ -- '. -__ 
Un 24.5% de IOs·paciCntCS tenia historia de cirugía urológica prCVia. ~.Vasectl .. mia 

4.8% ( i ~~~ie:~t-C)~:·::·N~f~ecto~ia· -J :!:s.% (3 pa~ienteS) · ci~íC:1i·t-~t_-i.l,~i~ ~: ~ 4,.:?º/o (1 

~~~~~~~~~~t~~~rJ~if ~~~~r.~~ 
~::~:.~~:1:~i;~:r:e ;r:s::rt:0ht~t1!~;tLt~~~~l~~i:z~r:ie~1:: e::":~º;ª::~ 
irritativo local ·por 10.-~10$·,¡;· ri;"~·~~,i~,.;d;o ~J, tip·;,· histológico mas frecuente el 

carcinon1a de cé11:Jl~.esCa0u~~~~-.•(3Ó).(:!")·(:-~ 9.>. 
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La signo-sintomatoJogia predominante fue la hematuria en un 97% luego 

urgencia miccional en un 54% polaquiuria 58% disuria en un 700/o. Los 

pacientes con cáncer vesical presentan hematuria macro o microscópic~ esta 

hernaruria es dolorosa e intermitente y se asocia un .:?00/o a síntomas irritativos 

como frecuencia y urgencia .Estos hallazgos también coinciden con lo reportado 

por la literatura mundial. Aunque en nuestro estudio Ja disuria fue evidentemente 

importante pudiera estar en relación al mayor grado tumoral.• (2) (19) (35) (34 ). 

De los estudios realizados (TAC y Urografia Excretora),. un 25% presento 

ectasia pielocalicial leve y moderada en un 4.2% unilateral y :?0.8 % de los 

pacientes presento ectasia pielocalicial bilateral. 

Esto indica que muchos de Jos tumores infiltrativos a muscular por la disposición 

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

inserción a la vejiga. En tal sentido algunos canceres vesicales pueden 

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

Los hallazgos de Ja cistoscopia fueron: tumor papilar en un 70% y sólido en un 

290/o de los pacientes. El tamaño tumor file 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 

ültimos de 5.8 cm. 

Un 39. J 3 % de los tumores ti.Je multicentrico. Si bien el aspecto mas importante 

es detenninar la invasión muscular. el tarnwlo tumoral y la multicentricidad 

también son imponantes ya que una de las indicaciones para cirugía radical es la 

multicentricidad y el tarnañ~ 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 

confonne a mayor estadio 8 600/o y pobre difCrenciación corno en el Carcinoma 

In Situ. Por lo tanto incretTienta su sensibilidad confbnne se incrementa el estadio 

y Ja in diferenciación. Estas observaciones ta.JTibién las reportarnos en el presente 
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estudio donde Ja citología urinaria fue positiva para células trancisionales en un 

79.Z % de los pacientes W1 4.:! o/o para haden carcinoma y fue negativa en un 

16% de los pacientes. •(JS) (34). 

En Jos estudios de Tomografia axial. computada.. no se identificaron met3stasis 

antes de la cirugia tampoco se identificaron invasión a ganglios linfáticos. Sin 

embargo 2 pacientes durante el estudio histopatológico definitivo reponaron 

positividad para invasión ganglionar. 

Por palpación bi manual. Solo el J .2.5% de los pacientes presento tumor fijo y un 

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

En general. la etapificacion prequirúrgica fue T2a 8.3 °/o. 'T2b 58.3% T3 a: 16. 7% 

y T3b l :!.5%. T4b; 4 . .2%. mediante los estudios auxiliares de diagnostico como 

la TAC. 

Sin embargo Ja TAC como herramienta diagnostica universal. al buscar 

engrosamientos vesicales que sugieran invasión peri vesical de ganglios es 

apenas del l . .Z %~para invasión profunda 4.9"/o~ para grasa peri vesical del 4.9%~ 

para ganglios linf<iticos regionales 4.9 % y para metástasis es del 2.4º/o. 

En tal sentido y comparando evaluaciones previas. en nuestro estudio 

encontrarnos una subetapificación de Jos pacientes en un :?4.8 % y una sobre 

etapificación en un 50°/o. aunque reportes como el de Ritchie et al. compararon 

el hallazgo clinico y Ja tllsc patolOgica encontrando un sobretapificación de los 

pacientes en un 26% y una subetapificaciOn de los pacientes en un 40%. Paulson 

en un repone informa un 35% de subetapiticación. • ( 14) ( J J ). 

Ahora bien. Los pacientes fueron sometidos a cistectomia Radica] por Ca 

invasor .Solo 23 pacientes llegaron a completar el procedimiento. En un paciente 

no se completo Ja cirugía radical ya que durante el evento quirUrgico se observo 

invasión extensa del tumor que infiltraba hasta pared abdominal y era 
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prácticamente imposible resección quinirgica,. finalmente en éste último se 

decidió administrar quimioterapia. 

Quirurgicwnente .. en nuestros pacientes se realizo derivación no continente en un 

95.8% del tipo conducto ileal. utilizada desde la decada de los 60. Hoy por hoy 

se preconiza la derivación continente. aunque la calidad de vida y la 

supervivencia no se ven influid~ por este tipo de derivación .Duna.. Sajal Et al. 

considera que la caJidad de vida es marginalmente mucho mejor que el conducto 

ileaJ respecto a los pacientes jóvenes por el estilo de vida que llevan 

principalmente. Sin embargo. Sullivan et al. \t""enado et al~ en trabajos sin1ilares 

no encontraron diferencia significativa en Ja mejoría de la calidad de vida. • (44) 

(45). 

La literatura mundial reporta que la Jinfadenectomia pélvica que se realiza 

durante la cistectomia disminuye la recurrencia local así como Ja morbilidad y 

mortalidad .Los paquetes Jinfñticos afectados son principalmente Jos del 

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

descuidar los paquetes ganglionares de los ilíacos comunes • iliacos externos .. 

hipogastricos. ni presacms . *(13) (5) (6) (9). 

Ahora bir..n, durante la cirugía~ el tiempo promedio de cirugía fue de 6. 7 hrs. Con 

una perdida sanguínea de 1641 mi en pr-omedio. Se transfundió un promedio de 

802 mi de concentrado globular y 327 mi de plasma fresco por paciente. En total 

un 91. 7% de Jos pacientes requirió transfusión. Stein et al. reportan un promedio 

de 700/o de pacientes que requirieron transfusión sanguínea.. con un promedio de 

sangrado de 1000. • (18)(5)(10)(43). 

En nuestra serie. ningún paciente falleció durante el evento quirúrgico .. aunque Ja 

literatura repona una mortaljdad del 2 al 5% según los distintos repones (Srein 

.John ; Et al). 
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Las complicaciones menores fueron en un porcentaje global de un 45.8% .. 

destacando el íleo en un 12.3% .. el cual se resolvió con medidas generales. Estos 

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

encontraron W1 porcentaje de complicaciones menores del :?9.5% para no 

invasivo y 30.9°/o para músculo invasivo .Asimismo encontrarnos un porcentaje 

de 8.3% de complicaciones mayores .Stein t8111bién repona un 8.6% en global de 

complicaciones mayores.Otros estudios repona.n complicaciones tempranas hasta 

el 28%.En general , la cistectomia radical conlleva gran morbimortalidad como 

lo afirma también ,,...aJJancien :.et al • en un articulo sobre morbilidad operatoria 

en cistcctomia radical afirma que la evaluación y seguimiento en muchas 

poblaciones demuestra que Ja cistectomia tiene mucha morbilidad . Asimismo 

reponó que Ja morbilidad asociada con cistectomia radical es similar entre 

rnUsculo 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%. (MiJJer :et 

al .. Stein :et al). Asimismo comentar que Ja enfermedad preexistente incrementa 

notoriamente Ja mortalidad operatoria y peri operatoria como es en el caso 

nuestro en que un estado premorbido existente influyo indudablemente en Ja 

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

Desde J 96:! la Cistectomia radical es el tratamiento de elección para el cáncer 

invasor de vejiga la mejoría de las técnicas con Jiníadenectomia pClvica bilateral 

derivación urinaria.. han disminuido las complicaciones peri operatorias 

aproximadamente cerca del 20 % .Publicaciones de Dutta Sajal~ et aJ ~ Viewg 

Johnes~ et al ~ Poulsen Asier: et al ;coinciden que una disección ampliada de 

ganglios incluyendo Jos presacros.. iliacos comunes.. iliacos ex:temos .. 

hipogástricos .. peri vesicales y obturadores pueden disminuir notablemente la 

recurrencia • recomiendan mínimamente recuperarse 9 ganglios por lado )' una 

disección amplia del tejido peri vesical . Afirman estos autores que Ja disección 
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cuidadosa es un procedimiento que puede ser terapéutico en ciertos pacientes sin 

incremento de la morbilidad. También señalan un concepto irnponante a tomar 

en cuenta • que es la de DENSIDAD DEL GANGLIO que es el nümem de 

ganglios positivos con tumor respecto aJ total de gan3Jios extirpado .Asi por 

ejemplo la supervivencia a JO años .. con densidad del gunglio mas de .::!0% será 

del 17%. •(44)(14)(15). 

El reporte final de patologia concluyo en un 70.8% de Tumor de células 

transicionales. J 2.5% adenocarcinoma.. 8.3% carcinoma in situ y 

carcinoma epidermoide. 

4.7% 

El adenocarcinorna vesical es poco común sin embargo puede ser también 

primario de uraco .. colon. próstata u ovario .En nuestra serie encontrarnos 12.5°/o 

(3) pacientes con adenocarcinoma. (2 varones y 1 mujer) todos fueron primarios 

de vejiga. •(30). 

El grado tumoral fue grado 1 : 33.3% ;grado 11 : 16.7o/o y grado 111 500/o. Un:::! por 

ciento de Jos pacientes con tumor grado J un J J % grado 11 y un 45% grado 111 

progresan hasta invadir muscular dentro de los 2 primeros años después del 

diagnostico inicial. 

Tres pacientes ( J 2.5%) presentaron incidentalmente adenocarcinoma de próstata 

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

(4+5). 

En tal sentido y valorando Jos haJJazgos post quinirgicos • consideramos que el 

estadio post quirürgico fue T2a un 41. 7%, T2b : 37.5% • T 3 a : 00/o T3b: 8.3% 

• T4 a : 8.3 % ,. T 4b : 4.2 %. Es decir que un 79.2 % fue órgano confinado y un 

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

encontnunos que en el gnipo de los órgano confinados tenemos una 

supervivencia del 84% y una mortalidad del 16%. En el grupo de los no órgano 

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

En global y en un seguimiento de 7 a 48 meses. encontrarnos una supervivencia 

del 70.8% y una monalidad del 29.:!%. 

Los trabajos de Stein. John et al. reponan una supervivencia libre de enfermedad 

a S años del 68 % y a JO años del 66 % esto valorando en fbnna global. Para una 

enlermedad órgano confinado reporta hasta un 85% y a 10 años del 82%. No 

órgano confinada del 63% a S años y a 1 O afias del 60% .Si a esro se agrega Ja 

presencia de metástasis a ganglios. la supervivencia a 5 años es del 3 J % y a l O 

arios del ::?3 %. •(46) (5) (43). 

Otros estudios como el de Dalbagni. Guido et al. reportan una supervivencia del 

45 % en global. con un promedio de SO meses y un seguimiento de 65 meses. 

Estudios como el de Viewg. Johanes. et al. reponw1 supervivencia global del 

59% a S años y de un 37% a JO años .Asi tambien Figueroa A. et at repona Wla 

supervivencia globaJ del 6QO/o a S años. VaJJancien Guy et al, una supervivencia a 

S afios del 73% en cancer limitado a músculo~ y un 65% en no órgano confinado. 

De acuerdo a estas publicaciones podemos decir que es muy variable Jos 

resultados obtenidos por Jos diferentes autores ,. en general la supervivencia a 5 

años tomando en cuenta todos los estudios .. se encuentra entre Jos 50 y 70% .Es 

de destacar y de acuerdO a las mUltiplcs publicaciones la mayoria de los 

paéienres fallecen dentro de los 3 primeros arios . • ( 12) ( 15) (4 7) (1) 

La fase patológica es el t3ctor pl"edictor mas importante. principalmente de 

supervivencia. En nuestro estudio encontra.JTios diferencia significativa entre 

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

otras investigaciones. que observaron una diferencia significativa de Ja 
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supervivencia entre órgano confinado y no órgano confinado. La diferencia entre 

T2 y T3 es evidente y esta justificada por los hallazgos en otros estudios. 

Respecto a la elección de la terapia adecuada es p.-eferible considerar si la 

enfennedad es órgano confinado o por el contrario es no órgano confinado. Ya 

que esta subdivisión nos pennitira un adecuado manejo quirürgico y por 

supuesto proporcionarnos una idea del pronóstico a corto mediano y largo plazo 

del paciente con cáncer vesical invasor. 
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CONCLUSIONES. 

El carcinoma vesical es una de las patologías que con frecuencia relativa se 

presenta en el servicio de Urologia del Hospital de EspeciaJidades Centro médico 

Nacional --La Razan.hoy sin duda la cistectomia radical es el tratamiento del 

carcinoma invasor. 

Es un procedimiento tCcnicarncnte dificil y que requiere de personal aJtmnente 

calificado y de un hospital con Ja infraestructura adecuada. Debe seleccionarse 

adecuadamente al paciente para enfi-entar a dicho prucedimiento ya que conlleva 

incremento significativo en Ja morbimortalidad del paciente y puede afectar 

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

La cistectomia radical es el estándar de oro para el tratamiento del cáncer 

invasor,. es también una buena opción de tratamiento para aquellos con alto 

riesgo de progresión y en algunos casos es su mejor opción. 

Históricamente es una cirugia con un significativo aumento de Ja morbilidad y 

mortalidad. sin embargo Ja selección del pacien•e~ mejorando Jos cuidados pre. 

trans. post operalorios y refinando Ja técnica quirúrgica han repercutido 

obteniendo una reducción en Ja morbilidad y monalidad. 

La morbimortaJidad en pacientes en el HECMNR con cáncer vesical invasor es 

aceptable similar a los resultados reportados a nivel intemacional. 

El subtipo histológico de carcinoma de células trancisionales no af'ecta el 

resultado global de la mortalidad. 

El c&incer vesical puede clasificarse también como órgano confinado y no órgano 

confinado .. esta subdivisión proporciona un mejor análisis para tomar decisiones 

respecto a Ja terapia y poder evaluar Ja supervivencia. 
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Un diagnostico temprano para encontrar el tumor órgano confinado es vital para 

obtener Wla mayor supervivencia y calidad de vida de los pacientes afectados 

por cáncer vesical invasor. 

I 
'T'r.rSIS "'"'r- ~~ 
J l:J GV.i\1 
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ANEXON"-1. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CARCINOMA VESICAL INVASOR 

E.'CPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL SERVICIO DE UROLOGiA DEL HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DEL CMNR 

N" DE E.'CPEDIENTE ..........•............. NOMBRE ...••........•••...•.•......••..•.•.......•....••••..••.....••....•.•••.•.•. 

N" AFILIACIÓN .....••............•......•....•••.••..••.... SEXO ..•...•... EDAD ..•..•........•••......••..•..•..........•.• 

MEDICO ............•••....••.....•...••. DIRECCIÓN .•..•.••••....••.....•...•..........• TELEFONO •.....•••••••.•..• 

ANTECEDENTES H.F ••..•..•.•....•..••.•••••••••....••••.••••...•...••......•...••...•.•••••••.•..••••••••..•••..•.•••.•••.•.•..•.•••• 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS •••••••.••.••••••.•••..••••.•.••....•.......••......•....•• 

LABORALES ........••••.•. HABITO TABAQUICO (SI) (NO) 

TIEMPO ......•..•..•.•.••.••••••.•••• CANTIDAD POR DIA •.. ••. .••• INGESTA DE OTROS 

¡CAFÉ. MEDICAMENTOS. ETC) •...........•.•.•••.••.•••••..•.••••••..••.• EXPOSICIÓN A 

RADIOTERAPIA .•....•...........................................• ANTECEDENTES PERSONALES 

PATOLÓGICOS ( DM. HAS. ALERGICOS .ETC) 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS .••••••....•...••.•..•.•••••...••...•..•..•..•..•............•..••.•..•••.. 

QUIRÚRGICOS PREVIOS ...................................•.•...............•...•..•..•.••.........•..•...•.•.•......••.....•••••••. 

SIGNOSINTOMATOLOGIA PREDOMINANTE: HEMATURIA l ) DISURIA( ) 

URGENCIA( ) POLAQUIURIA( ) 

EXAMEN FISICO : PALPACION BIMANUAL: HALLAZGOS: ...............•..........••..•.••.. 

ESTUDIOS DE GABINENTE: TAC: ...... GRADO DE INVASION ....•....•... 

ULTRASONIDO ........... UROGRAFIA EXCRETORA ............ OTROS •.•....... 

LABORATORIOS .PRE QUIRURGICOS: HB( ) CREATININA( ) POST QUIRURGICOS 

HB( ) CREATININA ( ) 

CITOLOGIA +( ) - ( ) DIAGNOSTICO .................•............. CISTOSCOPIA( HALLAZGOS 

) ... ················································································································································· 
ESTADIO PATOLOGICO PREQUIRURGICO ....................••.... 
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TIPO DE CIRUGÍA PARA CANCER VESICAL ....•...•..••............•..•••••.•••.••.•..••••.•...••... TIEMPO 

QUIRURGICO ................ MORTALIDAD QUIRURGICA ....•••.•...........••..•••.....•••.......•...... 

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

INTENSIVA'! .......... . 

EVOLUCION POSTQUIRURGICA INMEDIATA ..................•... MEDIATA .............. . 

COMPLICACIONES POST QUIRÚRGICAS : ( SANGRADO. EVISCERACION.ILEO. 

ALZAS TERMICAS. IVU. RESPIRATORIAS. FÍSTULAS. DEHISCENCIA DE HERIDA. 

INFECCIÓN DE HX QX. OTRAS) ................................. DIA DE PRESENTACIÓN 

.•.....••.•....•...................... INICIO DE LA VIA ORAL ............•............................... 

MORTALIDAD PERIOPERATORIA (POST QUIRURGICA) ........•..................•........... 

REPORTE FINAL DE PATOLOGIA .............••. FOLIO ESTADIO 

PATOLOGICO FINAL ....•..•............ GRADO HISTOLOGICO •..•...........••.••.•.•....•••..•• 

SUPERVIVENCIA ...••.•......•.••...•.•....•....•.••..•......••..•.•......•.•••.••..••...•..•..••..••.•.•••• 

45 



ANE.'\'.O JI.-

SISTEMA DE ESTADIA.JE TNM 1997 

COMMITTEE ON CANCER ) 

AMERICAN .JOINT 

Tumor primario (T) 

TX 

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 músculo detrusor profundo 

Tumor que invade tejido perivcsical microscópicarnente 

Tumor que invade tejido peri vesical macroscopicrunente 

Tumor que invade próstata úter-o o vagina 

Tumor que invade pared pélvica o abdon1inal 

Nódulos Linfáticos Regionales 

Nx No se puede establecer infiltración a nódulos linfoiticos 

NO 

NI 

N2 

N3 

Sin evidencia de rnetllstasis a nódulos linfa.ricos 

Metástasis en un nódulo linf&itico de~ cm. o de menor tamaño 

Metástasis en un nódulo Jinfiitico de más de 2 cm. pero menor a 5 

.cm. o mtiltiples nódulos Jinfiiticos menores a 5 cm. 

Metástasis en un o mas nódulos linfáticos mayores a 5 cm. 

Metástasis a distancia 

Mx 

MO 

MI 

No es posible establecer metll.stasis a distancia 

Sin evidencia de metll.stasis a distancia 

Metástasis a distancia. 
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