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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cancer vesical es la segunda causa mas frecuente de neoplasias
genitourinarias seguida solo por el cancer de prostata en los Estados Unidos. El
carcinoma de células transicionales comprende cerca del 90% de todos los
tumores primarios de la vejiga. En la Unién Americana se estima que para el afo
2003 cerca de 57,400 casos nuevos seran diagnosticados con cancer vesical y

12,500 defunciones se esperan por esta enfermedad ‘"

En México, el cancer vesical representa un problema de salud publica,
debido al niumero de casos y muertes que ocasiona la enfermedad, sobre todo en
la poblacion adulta. De acuerdo al Registro Histopatologico de Neoplasias; en
1995, se reportaron un total de 73,299 casos nuevos de neoplasias, de los cuales
et 2.25% correspondieron a tumores de localizacion en vejiga; ocupando el octavo
lugar de las neoplasias; siendo representados por 1,684 nuevos casos. En
hombres, ocupé el séptimo lugar con 1,136 casos y en mujeres ocupé el décimo
octavo fugar con 515 casos. El grupo etareo mas afectado corresponde a los
adultos mayores de 60 afos, presentandose un total de 1046 casos, pero
existiendo la enfermedad alin a edades tempranas presentandose en ese mismo
afo 6 casos en menores de 10 anos de edad. La distribucion de la enfermedad
presenta un pico bimodal tanto en hombres como en mujeres entre los 50 a 55

afios y después de los 60 afios 7.

En el cuatrienio 1993-1996 el IMSS notifico un total de 106,086 casos
nuevos de neopliasias malignas, correspondiendo al cancer de vejiga 2,593 casos
(2.4%). En el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social (HO CMN sXXI IMSS) se concentré el 5.3%
(5,669) del total de los casos nuevos registrados durante el periodo de estudio.
Los tumores de la vejiga representaron el 1.2% del total con 68 casos anuales,

ocupando el noveno lugar en la incidencia general.”)
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Durante el periodo comprendido de enero de 1990 a diciembre del 2003 en

el servicio de Urologia Oncolégica del HO CMN sXXI IMSS se efectuaron un total

de 357 cistectomias por cancer vesical, a 34 pacientes se les efectuo

reconstruccion ortotopica con neovejiga de tipo Studer correspondiendo al 10.5%

de las cistectomias en el lapso del estudio (comunicacion personal).

Se han empleado varios sistemas de estadificacion para clasificar al cancer

vesical segun su grado de evolucion, el mas utilizado es el sistema disefiado por

la Union Internationale Contre le Cancer (UICC) que se resume a continuacion'”

Tumor primario (T)

™
TG
Ta
Tis
T
T2

T3

T4

El tumor primario no puede ser determinado.

No evidencia de tumor primario.

Carcinoma papilar no invasor.

Carcinoma in situ.

Tumor que invade el tejido conectivo subepitelial.

tumor que invade el musculo.

pT2a Tumor que invade muscular superficial mitad interna (mitad
interna).

pT2b Tumor que invade el misculo profundo (mitad externa).

Tumor que invade tejidos perivesicales.

pT3a microscopicamente.

pT3b macroscopicamente (masa extravesical).

Tumor que invade cualquiera de los siguientes: prostata, ttero,

vagina, pared pélvica, pared abdominal.

pT4a Tumor que invade prostata, atero o vagina.

pT4b Tumor que invade pared pélvica o pared abdominal.
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Ganglios linfaticos regionales (N)

NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO Sin metastasis ganglionares regionales.

N1  Metastasis en un solo ganglio linfatico de 2cm o menor en su

dimension mayor.

N2 Metastasis en un solo ganglio linfatico mayor de 2cm de diametro

pero no mayor de 5cm en su dimension mayor; o multiples ganglios

linfaticos ninguno mayor de 5cm en su dimension mayor.

N3 Metastasis linfatica mayor de 5cm de diametro.

Metastasis a distancia (M)
MX Metastasis a distancia no pueden ser evaluadas.
MO  Sin metastasis a distancia.

M1 Con metastasis a distancia.

Los grupos de etapas quedan de la forma siguiente:

Etapa 0a
Etapa Ois
Etapa |
Etapa Il

Etapa lll

Etapa IV

Ta

Tis

T

T2a

T2b

T3a

T3b

T4a

T4b
Cualquier T
Cualquier T
Cualquier T
Cualquier T

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N1
N2
N3
cualquier N

MO
MO
MO
MO0
MO0
MO
MO
MO
Mo
MO
MO
MO0
M1
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El empleo de cistectomia radical para el tratamiento de cancer vesical
invasor previo a 1950 se originé de observaciones hechas por Jewett y Strong
correlacionando el grado de penetracion dentro de la pared vesical con la
extension local, metastasis a ganglios linfaticos y potencial de curacién. Un
estudio reciente de Stein y cols  encontr6 que la recurrencia libre de
enfermedad y la sobrevida global se relacionan significativamente con la etapa

patologica y el estado de los ganglios linfaticos.

La enfermedad 6rgano confinada (pT1 — 2) con ganglios negativos presenta
una sobrevida libre de recurrencia a 5 y 10 afios de 85% y 82% respectivamente y
una sobrevida giobal a 5 y 10 anos de 78% y 56%. Por el contrario; pacientes con
enfermedad extravesical (no organo confinada) y ganglios negativos presentan
una sobrevida giobal y una sobrevida libre de recurrencia a 5 y 10 afos de 58 y
55% y de 47 y 27% respectivamente. Pacientes con ganglios linfaticos positivos
presentan una peor sobrevida y mayor indice de recurrencia comparados con
pacientes sin metastasis ganglionares. La sobrevida global y sobrevida libre de
recurrencia para pacientes con ganglios positivos a 5 y 10 afios es de 35y 34%; y

31y 23% respectivamente. 7%

En 1852, Simon ¥ reporté por primera vez una derivacién urinaria a través
de [a creacion de ureterosigmoidostomias en un paciente con extrofia vesical. En
1935 Seiffert ('” describié la derivacion ureteroileocutanea; sin embargo, no fue si
no hasta 1950, en que Bricker (""" populariza esta derivacion al reportar su
experiencia mediante el empleo de una derivacion urinaria no continente por
medio de conducto ileal. Complicaciones relacionadas al conducto ileal han sido
descritas. ("> ' ' 19 Hasta un 66% de las complicaciones pueden desarrollarse
directamente relacionadas al conducto ¥ apareciendo en promedio 3 meses
posteriores a [a cirugia. Complicaciones relacionadas al estoma ocurren hasta en
24% de los pacientes, siendo las mas frecuentes hernia paraestomal, estenosis e

irritacion de ia piel y/o sangrado recurrente. Obstruccion del intestino delgado y
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fistula aparecen hasta en 24% de los pacientes. Pielonefritis e infecciones del
tracto urinario llegan a ocurrir en 23% de los casos. 14% de los pacientes llegan a
desarrollar complicaciones en el sitio de la anastomosis ureteral siendo la mas
frecuente estenosis de la anastomosis ureteroileal y urolitiasis (9%). Acidosis
hiperclorémica persistente aparece entre el 30 al 80% de los casos "> '® y

requiere de tratamiento a largo plazo mediante el empleo de alcalis.

Una variedad de reconstrucciones continentes han sido desarrolladas y
proveen control de la enfermedad y mantienen la calidad de vida. La neovejiga
ortotopica es la que mejor simula la vejiga nativa después de cistectomia,
proporcionando una capacidad de almacenamiento apropiada y una funcion
evacuadora. Varias neovejigas ortotopicas han sido descritas con diversas
modificaciones en la técnica entre instituciones, las 2 técnicas mas popularmente

empleadas son las descritas por Studer y Hautmann. ("

Complicaciones asociadas a la formacion del reservorio han sido descritas,
y se subdividen a su vez en tempranas y tardias "® '® 20 Mortalidad por el
procedimiento hasta en el 3.8% . Morbilidad hasta en 39.1% de los casos,
siendo la complicacion temprana mas frecuente la fuga de orina " '* 2 en 7.7%,
pielonefritis 7.4% y obstruccion e la anastomosis ureteroileal en 3%. La
complicacion mas frecuente no asociada al reservorio es el ileo prolongado
(7.1%) seguido de neumonia (4.6%), linfocele (3.5%) y trombosis venosa profunda
(3%) ". Dentro de las complicaciones tardias (mas de 3 meses después del
procedimiento), estas se llegan a presentar entre el 32 y 37,4% ' %, Siendo mas
comunes [as refacionadas al reservorio hasta en 23.4% contra 12.4% de las no
relacionadas al reservorio . La complicacién mas comin relacionada al
reservorio es la estenosis de la anastomosis ureteroileal del 3 al 12.2% % 1% 29,
seguido de estenosis de la anastomosis ileouretral del 0.6 al 5.2% % %)
Complicaciones tardias no relacionadas al reservorio aparecen en el 12.4% de los

pacientes ', siendo mas comun la formacion de hernia incisional entre el 3.8 a



10.2% (181920 gequida de obstruccion intestinal en 1.2 a 1.6% "% %20 _Calculos en
la neovejiga llegan a aparecer en el 0.5 al 16.3% ("* 22 y episodios de pielonefritis
se presentan en el 6.3% de los pacientes (", Complicaciones metabélicas ocurren
como consecuencia de anormalidades metabodlicas, desordenes en el
metabolismo de electrolitos, deterioro en la absorcion, metabolismo hepatico
alterado, metabolismo anormal de drogas, infeccion, formacion de calculos,
deterioro nutricional, retardo en el crecimiento, osteomalacia y cancer ?* 2" 2 g;j
el ileon es el segmento empleado, la complicacion mas comun es la acidosis
metabdlica hiperclorémica que aparece hasta en el 70% de los casos ** '®), Otras
complicaciones incluyen desmineralizacion, raquitismo (nifos), osteomalacia
(aduitos), coma hiperamonémico, colelitiasis, adenocarcinoma, carcinoma de
células transicionales, carcinoma con células en anillo de sello, neuropatia

periférica, diarrea y esteatorrea, deficiencia en vitamina B12, etc ?"??,

La neovejiga ortotopica de Studer descrita en 1988, emplea 45cm de ileon
distal detubulizado para crear una bolsa esférica la cual es anastomosada a la
uretra "* % L os 15cm proximales al segmento aislado forman el asa aferente en
la cual ia anastomosis ureterointestinal es realizada. La neovejiga ortotopica de
Studer es una alternativa eficaz para el almacenamiento de orina, preservacion
del tracto urinario superior y eficaz vaciamiento de la orina con rangos razonables

reportados de complicaciones, reoperaciones y continencia. (% 1% 20. 23

En un estudio publicado por Urs Studer y colaboradores ¥, del
Departamento de Urologia de la Universidad de Berne en Suiza en 1995, presenta
las resultados funcionales observados en 100 pacientes masculinos a los cuales
cistoprostatectomia radical por cancer urotelial invasor y un substituto vesical de
baja presion con un segmento tubular aferente isoperistaltico fue creado.
Describiendo la técnica quirdrgica para la creacion de la “neovejiga”. Entre 15 a
30 minutos mas se emplearon para la creacion del reservorio en comparacion con
el conducto ileal. En este estudio, no se presentaron muertes intraoperatorias,
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pero 11 pacientes, presentaron complicaciones dentro de los 30 dias siguientes a
la cirugia; incluyendo tromboembolia pulmonar en 3 pacientes, dehiscencia de
pared en 2, accidente cerebrovascular en 1, infarto al miocardio en 1 y trombosis
de la arteria femoral en 1; sepsis severa ocurri6 en 3 pacientes, llevando

finalmente a la'muerte a 2 de ellos.

Después de 27 meses de seguimiento, 39 de los 98 pacientes que
sobrevivieron al periodo posopera_tprio habian fallecido. 32 de cancer vesical
metastitico, 3 de embolismo pulmonar y 4 de problemas meédicos no
relacionados. Conversion a conducto ileal por necrosis parcial de la bolsa fue
requerida en un paciente, estenosis de uretra se presenté en 2:pacientes y del

uréter izquierdo en 2.

La incidencia de acidosis metabdlica se relacion6 a la longitud del ileon
empleado para la construccion del reservorio; no se observaron cambios
mayores con el paso del tiempo con respecto a los valores en sodio sérico,
potasio, cloro y bicarbonato; los niveles de vitamina B12 disminuyeron pero
ningun paciente requirio substitucion y los niveles séricos de creatinina no

cambiaron notablemente.

Los resuitados funcionales para la capacidad del reservorio a largo plazo
fueron de 450cc a los 6 meses y 500cc a los 12 meses. La continencia urinaria
mejoré paralelamente al incremento en la capacidad del reservorio urinario,
definiéndose como el empleo de no mas de una toalla durante la noche y el no
empleo de proteccion durante el dia; después de un aifio, 92% de los pacientes
eran continentes durante el dia y a los dos afios 80% eran continentes durante la
noche. Pacientes jovenes y aquellos con cistectomias preservadoras de nervios
la continencia fue mas temprana que aquellos pacientes ancianos o con
radioterapia previa. A los 6 meses de seguimiento solo 4 pacientes mostraron

necrosis del uretero distal izquierdo, requiriendo en 2 de ellos transposicion
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quirurgica y reimplante del uretero en la “chimenea” de la bolsa y los otros 2 no
requirieron manejo debido a la baja reserva renal izquierda establecida

preoperatoriamente.

Concluyendo finalmente en este estudio que la neovejiga ortotépica es una
alternativa eficaz para el almacenamiento de orina, preservacion del tracto
urinario superior y eficaz vaciamiento de la orina con resultados funcionales
comparables con otras técnicas de reservorio similares con rangos razonables de
complicaciones, reoperaciones y continencia, en pacientes seleccionados

cuidadosamente con rehabilitacion adecuada y seguimiento meticuloso.

Nosotros dirigimos un analisis retrospectivo de los pacientes con cancer
vesical manejados con cistectomia radical con reconstruccion ortotdpica tipo
Studer entre 1990 y 2003 en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, nosotros buscamos definir los

resultados funcionales a corto plazo y la mortalidad asociada al procedimiento.
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OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es analizar la experiencia del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en pacientes con cancer vesical tratados con el procedimiento quirurgico
de cistectomia radical con reconstruccion ortotopica tipo Studer entre el 1ero de
enero de 1990 y el 31 de diciembre del 2003.
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MATERIAL Y METODOS.

1.- Disefio del estudio.

Revision retrospectiva de los casos reportados de cancer vesical operados
de cistectomia con reconstruccion ortotépica tipo Studer entre enero de 1990 y
diciembre de 2003 en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2.- Universo de trabajo.

Todos los pacientes con cancer vesical operados de cistectomia con
reconstruccion ortotopica tipo Studer entre enero de 1990 y diciembre de 2003 en
el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

3.- Criterios de inclusion

Enfermos de cualquier sexo, mayores de 16 afnos, con cancer vesical en
cualquier etapa clinica, sometidos a cistectomia con reconstruccion ortotépica
tipo Studer en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

4.- Criterios de exclusion.

Enfermos con cancer vesical sometidos a cistectomia sin reconstruccion
ortotopica tipo Studer; pacientes operados fuera de la Unidad; pacientes con
otras neoplasias malignas; pacientes con expediente clinico incompleto que

impida ia recoleccion de los datos para el analisis estadistico.



METODOLOGIA.

Se realizé6 una revision retrospectiva de los registros del servicio de
Urologia para identificar los pacientes con cancer vesical tratados entre enero de
1990 y diciembre de 2003. De entre estos se seleccionaron los casos tratados con

cistectomia y a los que se les realiz6é reconstruccion ortotépica tipo Studer.

Una vez seleccionados los pacientes, se revisaron los expedientes clinicos
y se procedio a descargar la informacion en una hoja de recopilacion de datos.

Se analizaron los expedientes clinicos, registros electronicos y a los
pacientes en cuanto a edad, sexo, histopatologia, estancia hospitalaria, tiempo
quirurgico, sangrado, transfusiones, seguimiento, complicaciones
perioperatorias, recurrencia, periodo libre de enfermedad; el analisis estadistico

se realizo mediante métodos de estadistica descriptiva.



CONSIDERACIONES ETICAS.
De acuerdo a lo que norma la ley general de salud y la declaracion de
Helsinki, se solicité autorizacion al comité local de investigacion del Hospital. En

vista de que los pacientes fueron analizados solo a través de sus expedientes no

se requirié consentimiento informado.

RECURSOS MATERIALES.

Se emplearon los recursos propios de la Unidad y de los investigadores.

RECURSOS HUMANOS.

Los autores del estudio y el personal técnico del archivo del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.
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RESULTADOS

Del periodo de enero de 1990 a diciembre del 2003, en el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se efectuaron un total de 357 cistectomias por cancer vesical. A 34
pacientes se les efectud reconstruccion ortotopica con neovejiga de tipo Studer,
correspondiendo a un 10.5% de las cistectomias en el lapso del estudio; de estos
34 pacientes, treinta y dos llenaron los criterios de inclusion, dos pacientes con

expediente incompleto para el analisis estadistico fueron excluidos.

De los 32 pacientes, 27 (84.4%) correspondieron al género masculino y 5§
(15.6%) al femenino.

Distribucion por género

| mMasculino @ Femenino |
La mediana de edad fue de 59.5 aios, * 8.73 con un rango de 37 a 77 ainos.

Edad de los Pacientes

124 4
56734
91011 4245
14151&1?111::071222.!
2z 24 23 706 37
M z0 ELE
2

Edad media 53,00 anos Ramgo de 37 o 77 anos
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Dentro de los antecedentes patolégicos en los pacientes 4 tenian
tabaquismo asociado, dos con hipertension arterial, dos con diabetes mellitus, un
paciente con obesidad, uno con prostatectomia previa y otro con insuficiencia

cardiaca, 15 pacientes no tenian antecedentes de importancia.

Antecedentes
4% 4%

JINinguno @ Tabaquismo BHAS T DM BProstatectomiaprevia mObesidad mICCV

El tiempo quirurgico medio fue de 469.53 minutos * 86.88 minutos, con un

rango de 210 a 720minutos.

Tiempo quirargico (minutos)
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El sangrado transoperatorio medio fue de 1695cc * 1079.69cc, con un
rango de 400 a 4800cc, la necesidad de transfusion de paquetes globulares fue en

promedio 2.25 paquetes por paciente, con un rango de 0 a 7 paquetes.

Sangrado Transoperatorio

Rango 400 a 4800cc Media 1400cc

S T T T T T T SR NP RS N R TP S, 0, IR N ¥

Las variedades histologicas identificadas fueron con mayor frecuencia
carcinoma de células transicionales y carcinoma micropapilar, un paciente con
CCT de alto grado y permeacion vascular presenté recurrencia a distancia y
murié por metastasis hepaticas a los 21 meses de operado; la distribucion de las

variedades histologicas se muestra en la siguiente figura.

Distribucion de Histologias

. 3% 3%
3y Ik

9%

T6%

OccT B Micropapilar B Epidermoide
M Adenocarcinoma @ Papilar y solido & Mucinoso
BPoco diferenciado




Grado histolégico | en 3 pacientes correspondiendo al 9.4%, grado
histolégico Il en 9 casos siendo el 28.1% y grado histologico Il el 62.5% del total
de los casos.

La distribucion de acuerdo al estado de pT y del pN se muestra en las

siguientes figuras.

Distribucién de pT

pT1 pT2a pT2b pT3a pT3b pT4

Distribucion de pN

pNO PN1 pN2

26



La distribucion de las etapas se muestra en el siguiente cuadro.

16 pacientes representando un 50% requirieron nutriciéon parenteral (NPT)

durante el periodo posoperatorio; ningin paciente en esta serie amerité nutricion
parenteral de forma preoperatoria.

Dias de NPT Posoperatoria

’ ) = e = == ]
B
Media 10.25dias Rango 6 a 22 dias

9 pacientes del total de los treinta y dos representando un 25.71%
ameritaron manejo posoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por

posoperatorio de alto riesgo; la media de estancia en UCI fue de 6.3 dias por
paciente, con un rango de 2 a 18 dias.

27



Dias de UCI

18
16
144"

121"
10{"

b ks
i
3 4 5

Rangode 2 a 18 dias  Media de 6.3 dias

B 7 8 9

La media de estancia hospitalaria del grupo en general fue de 21.34 dias,
con un rango de 10 a 79 dias, como se muestra en la siguiente figura.

Dias de Estancia Hospitalaria
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Rango de 10 a79 dias Media de 21.34 dias
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Hubo 2/32 muertes en el periodo perioperatorio, lo que corresponde a un
6.25% de tasa de mortalidad.

Un paciente hombre de 60 anos con CCT grado |l que fallece a los 17 dias
del procedimiento quirurgico; paciente que fallece durante su estancia en la UCI
servicio al que ingresa por posoperatorio de alto riesgo. Presenta fuga urinaria
durante el posoperatorio manifestada por incremento en el gasto de los drenajes
de penrose asi como datos de sepsis abdominal, amerita 3 lavados quirargicos y

finalmente fallece de sepsis abdominal.

Otro paciente una mujer de 53 aifios de edad con CCT grado lll que fallece a
los 42 dias del posoperatorio, esta paciente ingresa al servicio de terapia
intensiva por posoperatorio de alto riesgo. Presenta sepsis abdominal ameritando
multiples lavados quirargicos, presenta ademas fuga urinaria. Fallece finalmente

por sepsis abdominal.

El estado oncolégico general al seguimiento con una mediana de 22 meses
con un rango de 1 a 107 meses mostré pacientes vivos sin actividad tumoral 26,
representando el 81.25%, muertos con actividad tumoral (por recurrencia de la
enfermedad) tres pacientes representando el 9.37% y tres pacientes muertos sin

actividad tumoral siendo el 9.37%.

Estado Actual de los Pacientes

9.37% S 0k

Vivos sin AT 26 (81.25%)
Muertos con AT 3 (9.37%)
Muertos sin AT 3 (9.37%)
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Se analizaron variables cualitativas y cuantitiativas para predecir

mortalidad operatoria y se encontré que en el analisis univariado y multivariado

no se identificaron factores predictivos para mortalidad operatoria.

VETEL] )
Género
Hb preoperatoria

Linfocitos

Al preoperatoria
Edad

Transfusiones

La recurrencia a distancia se presenté en tres pacientes, dos de ellos

presentaron recurrencia hepatica, uno a 21 meses del posoperatorio y otro a 9

meses de la cirugia; una paciente presenta recurrencia en cupula vaginal y

retroperitoneal y fallece a 21 meses de la cirugia.

Sobrevida global de los pacientes a 6 meses es del 100%; a 12 y 18 meses
es del 96.2 * 3.8% y a 24 meses es del 86.5% * 7.3%.

Supervivencia Global
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Se analizaron variables cualitativas y cuantitativas para definir los factores
asociados con sobrevida en el grupo completo, los factores identificados fueron
los siguientes:

Género; sobrevida global a 12 meses 95.45% * 4.4%, sobrevida a 24 meses
89.49% * 7.12% con una p de 0.4979.

Etapa; | y Il con sobrevida a 12 meses del 100% y sobrevida a 24 meses del
100%, Il y IV, sobrevida a 12 meses del 92.31% * 7.39% y sobrevida a 24 meses de
69.23% * 15.18% con una p de 0.0429.

Grado histologico; | y I, sobrevida a 12 meses de 87.5% * 11.69%, a 24
meses igual sobrevida; grado lll sobrevida a 12 meses del 100% y a 24 meses de
84.62% £ 10.01%, con una p de 0.9924.

Estado del tumor; T1 sobrevida a 12 y 24 meses del 100%; T2 sobrevida a
12 y 24 meses de 87.5% * 11.69%; T3 y T4 sobrevida a 12 meses del 100% y a 24
meses del 75% % 15.31%, con una p de 0.8651.

Estado ganglionar; pacientes con ganglio negativo sobrevida a 12 meses
del 100% y a 24 meses del 90% * 8.71%; pacientes con ganglios positivos
sobrevida a 12 y 24 meses del 75% * 21.85%, con una p de 0.0190.

Sobrevida Global de Acuerdo al Estado Ganglionar
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Sobrevida Global de Acuerdo a la Etapa

p=0.0429
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Estos resultados se muestran en el siguiente cuadro.

Covariable 12 meses 24 meses p
Genero
Masculino/femenino 95.45% = 4.4% 89.49% * 7.12% 0.4979

Etapa
lyll 100% 100% 0.0429
Mylv 92.31% £ 7.39% | 69.23% * 15.18%

Grado histolégico
Iyl 87.5% £11.69% | 87.5% £11.69% | 0.9924
1] 100% 84.62% + 10.01%

T 100% 100% 0.8651
T2 87.5% £ 11.69% | 87.5% £ 11.69%
T3y T4 100% 75% £ 15.31%

Estado ganglionar
NO 100 90% * 8.71% 0.0190
N + 75% * 21.85% 75% * 21.85%

(9%
(3]



Siendo la etapa del tumor y el estado ganglionar los factores mas

importantes para predecir sobrevida global en el analisis univariado.

En el analisis multivariado no se identificaron factores de riesgo asociados

a sobrevida global en la presente serie.



DISCUSION

El cancer vesical es una enfermedad poco frecuente.

El carcinoma de células transicionales comprende cerca del 90% de todos
los tumores primarios de la vejiga, en nuestra serie la incidencia de carcinoma de

células transicionales fue de 93.75% lo que se correlaciona con lo reportado en

(1. 25 28 E| adenocarcinoma corresponde al 2% y el

(1, 25, 26]; on

publicaciones previas
carcinoma epidermoide al 3% dentro de las variedades histolégicas
nuestra serie un paciente presenté adenocacinoma y otro mas carcinoma
epidermoide representando el 3.1% del total de los casos; correlacionandose con

lo reportado previamente.

La mediana de edad al diagnéstico de la enfermedad es a los 65 afos ),
en nuestra serie la mediana de edad al diagnostico fue de 59.5 afos * 8.73 arios,

acorde con o reportado.

La enfermedad afecta con mayor frecuencia al género masculino, hasta en
un 73.5% y al género femenino en un 26.4% ‘® ; en nuestra serie el género
masculino se vio afectado en un 84.4% y el femenino en un 15.6%, siendo mayor
la incidencia de le enfermedad en hombres de acuerdo a lo reportado

previamente.

El tiempo quirdrgico empleado para la cistectomia y la reconstruccion
ortotopica fue de 469.53 minutos * 86.88, con un rango de 210 a 720 minutos, que
varia con lo reportado en otras series siendo el tiempo quirturgico en promedio de

350 minutos 7,



En nuestra serie el sangrado transoperatorio medio fue de 1695cc *
1079.69cc, con un rango de 400 a 4800cc, que varia con lo reportado en otras

series siendo un promedio de 1208cc 7).

La estancia hospitalaria reportada es en promedio de 8.3 dias®”, en nuestra
serie la media de estancia hospitalaria fue de 21.34 dias, con un rango de 10 a 79

dias, teniendo variacion con otras series reportadas.

Cabe mencionar que después de 1999 el tiempo quirturgico, el sangrado
transoperatorio asi como la necesidad de transfusiones y la estancia hospitalaria
disminuyeron lo que traduce la existencia de una curva de aprendizaje para el

dominio del procedimiento quirargico.

La tasa de mortalidad en nuestra serie fue de 6.25% (2/32) pacientes que

fallecieron por causas atribuibles al procedimiento quirdrgico.

Se analizaron variables cualitativas y cuantitiativas para predecir
mortalidad operatoria y se encontré que en el analisis univariado y multivariado

no se identificaron factores predictivos para mortalidad operatoria.

Seguimiento de 1 a 107 meses con una mediana de 22 meses mostré
pacientes vivos sin actividad tumoral 26, representando el 81.25%, muertos con
actividad tumoral tres pacientes representando el 9.37% y tres pacientes muertos
sin actividad tumoral siendo el 9.37%, siendo la tasa de recurrencias menor a lo
reportado por Yossepowitch ?® en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center,
siendo la recurrencia del 29% (62/214), con una mediana de seguimiento de 44

meses.

La recurrencia a distancia se presenté en tres pacientes representando el

9.37%, dos de ellos presentaron recurrencia hepatica, uno a 21 meses del



posoperatorio y otro a 9 meses de la cirugia; una paciente presenta recurrencia
en cupula vaginal y retroperitoneal y fallece a 21 meses de la cirugia. No hay
recurrencias locales en nuestra serie; siendo similar a la experiencia reportada en
Memorial Sloan Kettering Cancer Center por este mismo autor ® con una

recurrencia a distancia de 9%.

Sobrevida global de los pacientes a 6 meses es del 100%; a 12 y 18 meses
es del 96.2 * 3.8% y a 24 meses es del 86.5% * 7.3%.

En el analisis univariado, los factores identificados con sobrevida fueron
etapa de la enfermedad con una p de 0.0429 y estado ganglionar con una p de

0.0190, lo que se correlaciona con lo reportado en multiples series %78,

En el analisis multivariado no se identificaron factores de riesgo asociados

a sobrevida global en la presente serie.
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CONCLUSIONES

La cistectomia es el tratamiento de eleccion en el cancer vesical invasor,

siempre y cuando la enfermedad se encuentre confinada al érgano.

El carcinoma de células transicionales comprende mas del 93.75% de las
variedades hitolégicas, el adenocarcinoma y el carcinoma epidermoide ocupan

menos del 3% dentro de las variedades histoldogicas.

La sobrevida global posterior a reconstruccion ortotépica es similar a la
observada con técnicas no continentes, ofreciendo un buen control locorregional

de la enfermedad.
La recurrencia a distancia se ve afectada por factores inherentes a la
enfermedad siendo la etapa clinica y el estado ganglionar los predictores mas

importantes para progresion de la enfermedad.

La mortalidad en nuestra serie es aun elevada siendo del 6.25% por causas

atribuibles al procedimiento quiruargico.
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