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RESUMEN

.n—twl\)»—

La cistectomia radical (CR) es el tratamiento estandarizado para el manejo de cancer de vejiga localizado o

localmente avanzado no metastasico.

Nuestro objetivo es conocer los resultados oncoldgicos, perioperatorios de pacientes que se les realizo CR en el

hospital general Dr. Manuel Gea Gonzélez de enero 2010 a junio de 2019.

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron expedientes de los
pacientes pos operados de CR del 1 de enero del 2010 a el 30 de junio de 2019, con seguimiento hasta el 31 de
diciembre del 2019.

Se analizaron 20 pacientes con edad promedio de 61 afios, el 85% fueron hombres y 15% mujeres, el tiempo
promedio entre el diagndstico y la CR fue de 65 dias. El sangrado promedio en CRA fue de 780 ml y en CRLAPR
fue de 1650. El tiempo quirurgico en CRA fue de 444 min y en CRLAPR fue de 403 min. La estancia hospitalaria
en CRA fue de 14 dias y la CRLAPR de 15 dias. 50% de los pacientes tuvieron alguna complicacion (Clavien Dindo
[-IV) 4 pacientes ameritaron reintervencion y 2 terapia intensiva. El estadio patologico fue de Ta 5%, pT1 5%, T2
40%, T3 25%, T4 20%, y sarcoma de prostata en 5%. Los margenes positivos se presentaron solo en 5% de los
pacientes, en promedio se obtuvieron 12 ganglios linfaticos por paciente, 10 % de los pacientes presentaron

recurrencia de la enfermedad y solo el 30% de los pacientes recibieron algun tipo de quimioterapia.

Comparado con la literatura internacional tenemos un sangrado transoperatorio, un tiempo quirdrgico y un tiempo
de estancia hospitalaria mayor, sin embargo, los margenes quirurgicos son equiparables con otros centros. Respecto
a las complicaciones perioperatorias y resultados oncoldgicos, son similares a distintos autores. Describir los
resultados nos permitira generar retroalimentacion para mejorar la atencion, tratamiento y desenlace de la

enfermedad en nuestra institucion.

Palabras clave: Cancer de vejiga; Cistectomia radical; Resultados oncoldgicos y perioperatorios.



2. INTRODUCCION

El cancer de vejiga es el séptimo cancer diagnosticado en hombres, representado el segundo cancer uroldgico, con
una relacién hombre mujer 3:1. En México presenta una incidencia de 2,000 casos por afio, con mil muertes anuales.

(1), siendo el tabaquismo el mayor factor de riesgo, asociado al 65% de los casos (2).

La cistectomia radical (CR) es el tratamiento estandarizado para el manejo de cancer de vejiga localizado o
localmente avanzado no metastasico, tumores no musculo invasores de alto grado recurrentes, refractarios a manejo
con quimioterapia (QT) intravesical, enfermedad papilar extensa irresecable, tumores T1 de alto grado (3, 4), el 20%

de los pacientes con cancer de vejiga no musculo invasor de alto grado progresaran a enfermedad musculo invasor.

)

En hombres la CR debe incluir, prdstata, uretra proximal vesiculas seminales, en mujeres vejiga, utero, tubas
uterinas, ovarios, uretra y pared vaginal anterior (exenteracion pélvica). La linfadenectomia pélvica es obligatoria,
demostro mejorar la supervivencia especifica de la enfermedad y disminucion en la recurrencia pélvica, sin embargo,

los limites (templetes) atn son motivo de discusion (6,7).

Un retraso en la CR después del diagndstico implica un efecto perjudicial en la supervivencia general de los pacientes
con cancer de vejiga musculo invasor (8). Es necesario brindar un esquema quimioterapéutico concomitante, puesto
que se asocia a una disminucién del riesgo de mortalidad en comparacion con la CR sola. La CR radical con
derivacion urinaria disminuye la tasa de filtrado glomerular (TFG), lo cual podria llegar a contraindicar el manejo

quimioterapéutico. (7, 9).

Los resultados oncologicos que se valoran posterior a la CR son: estadio patolégico de la pieza quirtrgica, margenes
positivos, recurrencia de la enfermedad, realizacion de linfadenectomia con almenos 10 ganglios linfaticos (10). El
margen positivo se define como células cancerigenas en la superficie con tinta del espécimen. Recurrencia de la
enfermedad se caracteriza con ayuda de TAC 6 meses posterior a la cistectomia radical y se describe por el sitio de

deteccion: recurrencia pélvica local, abdominal y a distancia. (11)



Los resultados perioperatorios que permiten estandarizar la CR con mayor valor a nivel internacional son:
complicaciones perioperatorias, sangrado transoperatorio, tiempo quirurgico, estancia hospitalaria. (12). Las
complicaciones perioperatorias principalmente evaluadas son ileo, infeccion urinaria, fuga de la anastomosis,
linfocele, embolia pulmonar, salida incidental del catéter ureteral, complicaciones de la herida, ruptura de la

neovejiga, sepsis, reintervencion, insuficiencia renal, definidas y categorizadas por el sistema de Clavien-Dindo

(13).

Elegir el tipo de abordaje: CRA, CRLAPR, o laparoscépico, depende en gran medida de los recursos hospitalarios,
asi como la experiencia y entrenamiento de cada urdlogo, sin perder de vista que el abordaje abierto contintia siendo
el estandar de oro (14, 12). La eleccion del tipo derivacion urinaria, conducto ileal o vejigas orto tdpicas es aun
controversial, es necesario individualizar las necesidades y capacidades de cada paciente ya que cada tipo de

derivacion urinaria se asocia a cuidados y complicaciones potenciales unicas (15).

3. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron expedientes de los pacientes pos
operados de CR del 1 de enero del 2010 a el 30 de junio de 2019, con seguimiento hasta el 31 de diciembre del 2019.
Se operaron 20 pacientes de CR, todos se sometieron a algun tipo de derivacion urinaria, a los hombres ademas se
les realizo prostatectomia radical y las mujeres excentracion pélvica. La decision de linfadenectomia y su extension
se tomo segun el criterio del cirujano. Se evalué TFG a los 90 dias con CKD-EPl'y TAC a los 6 meses posterior a

la CR mas tele de torax.

Las variables preoperatorias fueron: edad, sexo, ECOG, comorbilidades, TFG preoperatorio y posoperatorio,
tabaquismo, indice tabaquico, ASA, estirpe histologica inicial, necesidad de re reseccion transuretral de tumor

vesical (R-RTUV), estadio clinico, tiempos transcurrido entre el diagnostico inicial y la CR.



Las variables trans y posoperatorias evaluadas fueron: tipo de abordaje quirurgico, linfadenectomia, tipo de
derivacion urinaria, sangrado transoperatorio, tiempo quirargico, transfusion, complicaciones posquirtrgicas en los

primeros 90 dias, las cuales se clasificaron segun Clavien Dindo.

Los resultados oncologicos evaluados fueron: estadio patologico, numero de ganglios linfaticos resecados, margenes
positivos, estirpe histologica, grado histologico, ganglios positivos, candidatos a QT, tratados con QT, tipo de QT y

recurrencia durante el seguimiento.

Con ayuda del programa SPSS se evaluaron frecuencias, porcentajes, medias desviacion estandar de las diferentes

variables.

4. RESULTADOS

En promedio se realizan 2 CR anuales en nuestra institucion, se identifico a 20 pacientes, de los cuales 85% fueron
hombres y el 15% mujeres, la edad promedio fue de 61 afos (DE=10.8), el 100% de los pacientes presentaron ECOG
<2. Las comorbilidades se presentaron en el 45% de los pacientes, siendo la hipertension arterial sistémica la mas
frecuente, presente en el 100% de ellos. E1 ASA mas frecuente fue II en el 60% de los pacientes, el promedio de la
TFG por grupo etario mas alta fue de 112 ml/min en la cuarta década de la vida, y el mas bajo en la octava década
de la vida con 66ml/min. El 60% de pacientes presentaron tabaquismo positivo, el 30% presentaron un indice

tabaquico mayor a 20.

El diagnostico histopatoldgico se realizé por RTV, siendo el carcinoma urotelial de alto grado la estirpe histologica
mas frecuente en el 95% de los casos, 15 % requirieron R-RTUV. En promedio transcurrieron 65 dias desde el

diagnostico hasta la realizacion de la cistectomia radical [tabla 1].

El 75% de los pacientes se sometio a CRA y 25% a CRLAR con derivacion urinaria extracorporea en 25%, el tipo
de derivacién urinaria mas frecuente fue conducto ileal en el 80%, seguido de vejiga ortotopica tipo Studer en el

15% y urostomias en el 5 %. Se realiz6 linfadenectomia en el 95% de los pacientes.



La media de tiempo quirurgico fue de 413 minutos, el abordaje asistido por robot tuvo una media de 444 minutos y
el abierto 403 minutos, con una diferencia de 41 minutos, en cuanto al sangrado transoperatorio en la CRLAR fue
de 780 ml en promedio, mientras en la CRA fue de 1650 mililitros con una diferencia de 870ml. Se transfundio6 a
75% de los pacientes, el promedio de hemoderivados fue de 1.2 por paciente transfundido. En la CRLAR se

transfundio 40% de los pacientes, mientras que en la CRA se transfundio 65%.

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en el 50% de la poblacion, de las cuales, 20% fueron Clavien I y
IT siendo la mas comun ileo y estenosis de cuello vesical en un caso de derivacion ortotdpica. Se presentaron
complicaciones Clavien Dindo iguales o mayores a Il en 20% de la poblacion, un caso de salida incidental de catéter
ureteral con necesidad de re intervencion (I1IB), 2 casos de fuga de anastomosis (IIIB), en pacientes con derivacion
orto topica tipo Studer, se requirid6 desmantelamiento de la misma y posterior conducto ileal ademas de unidad de
terapia intensiva en ambos casos(I'V), un caso de remodelacion de la estoma secundaria a necrosis del mismo, ningtin
paciente fallecio. El tiempo de estancia hospitalaria en la poblacion general en promedio fue de 14 dias, en los
pacientes sometidos a CRLAR la estancia hospitalaria en promedio fue de 15.6 dias, mientras en la CRA fue de 14.5

dias [tabla 2].

La media TFG mayor 90 dias posterior al procedimiento quirirgico, se encuentra en el grupo etario de la sexta
década de la vida con 8 1ml/min, y la menor en la octava década de la vida con 56ml/min, con una disminucion del

15 ml/min en la poblacidn total con respecto a la funcion renal inicial previo a la CR.

El estadio patologico Ta(recurrente) en 5%, T1(irresecable) en 5%, T2 40, T3 25%, T4 20% y en 5% sarcoma de
prostata. La estirpe histologica mas comun fue carcinoma urotelial de alto grado y sus variantes histologicas en el
85% de los pacientes (1 caso de urotelial plasmocitoide y otro caso de células gigantes), se identific6 un caso sarcoma
de vejiga (5%), un caso de carcinoma epidermoide (5%) y un caso de sarcoma de prostata con extension a vejiga
(5%). El promedio de ganglios resecados fue de 12, se identificd extension hacia ganglios locorregionales en 25%

de los pacientes y margenes positivos en solo el 5%, localizado en uretra.



El 20% no fueron candidatos a QT (1 por estirpe histologica, 2 por TFG inicial menor a 60 ml/min y 1 por el estadio
patologico posterior a la cistectomia radical), de los pacientes candidatos a QT previo a la cistectomia radical, 10%
recibieron QT neoadyuvante, 20% QT adyuvante. 25% de pacientes candidatos a QT, posterior a la disminucién de
la TFG secundario a la CR ya no fueron candidatos a QT adyuvante y 25% de los pacientes candidatos a QT, no

recibieron QT segun las indicaciones actuales.

El seguimiento minimo fue de 6 meses y maximo de 9 afos, se identificod recurrencia de la enfermedad en 2 de los
pacientes (10%), uno con variante histologica urotelial plasmocitoide T3a con ganglios locorregionales positivos, y

otro urotelial de alto grado T3b ambos no recibieron quimioterapia [tabla 3].

5. DISCUSION

Stein reporto una edad media 66 afios, el 79% hombres y 11 mujeres de 11% (16), la edad de presentacidon en nuestro

estudio fue de 61 afios, el 85% de los pacientes fueron hombre y el 15% mujeres.

Faraj en una revision de 10 afos describio un ECOG <2 en el 93% de la poblacion, con un ASA III como el mas
frecuente y un tabaquismo en el 75% de los casos (17), nuestros datos arrojaron que el 100% tuvieron un ECOG <2,

el ASA II fue el més frecuente y un tabaquismo en el 60% de los casos con un indice tabaquico > 20 en el 30%.

En este protocolo se realiz6 CRA y CRLAPR, por tal motivo se describe las caracteristicas de cada procedimiento.
Sathianathen realizo un metanalisis en el cual identifico que el tiempo en promedio para CRLAPR es de 363 minutos
mientras para CRA de 295 minutos con una diferencia de 68 minutos, en nuestra experiencia la CRLAPR tuvo una
duracion 444 minutos mientras la CRA 403 minutos con una diferencia de 41 minutos. En cuanto a la transfusion
de hemoderivados Sathianathen identifico que el 26% de los pacientes sometidos a CRLAPR fueron transfundidos,

mientras el 46% en los operados de CRA (18).

Pudimos identificar que se transfundio a 40% de los pacientes sometidos a CRLAPR y 65% de CR, transfundiendo
al menos un hemoderivado al 75% de nuestra poblacion. En el estudio RAZOR el promedio de sangrado en la
CRLAPR fue de 300ml mientras en la CRA de 700ml, nosotros identificamos un sangrado promedio de 780 ml en

CRLAPR y de 1650 ml en la CRA, en cuanto al tipo de derivacion urinaria realizada describid neo vejiga ortotdpica



en el 21%, conducto ileal en 77% y 1% otro, nosotros realizamos en el 80% de los casos conducto ileal, 15% vejiga

ortotopica (Studer) y urostomias en el 5% (19).

Sathianathen describi6 el tiempo de estancia hospitalario promedio de la CRLAPR es de 7.76 dias y en la CRA fue
de 8.64 dias. En cuanto a nuestra poblaciéon identificamos que en los pacientes sometidos a CRLAR la estancia
hospitalaria promedio fue de 15.6 dias, mientras en la CRA fue de 14.5 dias, el tiempo de estancia hospitalaria

general en promedio fue de 14 dias (18).

El estudio CORAL refiere complicaciones posteriores a 90 dias en el 70 % de los pacientes posoperados de CRA y
en 55% de los pacientes posoperados de CRAR siendo el ileo las complicaciones mas comunes, en cuanto a las
complicaciones al menos Clavien 3 se presentaron en el 25% de los casos en la CRA y en el 20% de los casos de
CRAR, representado un 20 % de complicaciones al menos Clavien 3 en la poblacién total, siendo fuga de orina en

la anastomosis la complicacion mas frecuente (20).

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en el 50% de la poblacion, de las cuales, 20% fueron Clavien I y
IT siendo la més comun ileo y estenosis de cuello vesical en un caso de derivacioén ortotopica. Se presentaron
complicaciones Clavien Dindo iguales o mayores a Il en 20% de la poblacion, un caso de salida incidental de catéter
ureteral con necesidad de re intervencion (I1IB), 2 casos de fuga de anastomosis (IIIB), en pacientes con derivacion
orto topica tipo Studer, se requirid6 desmantelamiento de la misma y posterior conducto ileal ademas de unidad de
terapia intensiva en ambos casos (IV), un caso de remodelacion del estoma secundario a necrosis del mismo(IIIA),
ningun paciente falleci6, podemos identificar una presentacion similar en porcentajes de complicaciones y tipo de

complicaciones siendo la mas comun fuga de orina en la anastomosis.

Stein describi6 el estadio patolégico Ta 3%, pT1 15%, pT2 30%, pT3 36%, pT4 16% en la pieza quirurgica final,
mientras nuestros hallazgos fueron Ta 5%, pT1 5%, T2 40%, T3 25%, T4 20%, y sarcoma de prostata en 5% (16).
El carcinoma urotelial fue la estirpe histologica mas frecuente en el 85%, 5% carcinoma epidermoide, 5% sarcoma
de vejiga y 5% sarcoma prostatico, los datos corresponden con los publicados por la OMS en 2016 con el carcinoma

urotelial como la estirpe histologica mas frecuente (21).



El estudio CORAL presento 12.5 % de margenes positivos en la poblacion de CR y CRLAPR y una recurrencia de
la enfermedad en el 6% de los casos (80), nuestra experiencia unicamente identifico margenes positivos en el
5%(uretra) , y una recurrencia en el 10%, en cuanto a la cantidad de ganglios linfaticos el estudio RAZOR identifico
una media de 25 ganglios linfaticos, nosotros nuestra investigacion se identificar un promedio de 12 ganglios, los

cuales se encuentran dentro del rango de una linfadenectomia idénea(19).

En el estudio RAZOR se indico algun tipo de agente quimioterapéutico en el 89% de los pacientes, mientras la QT
neoadyuvante se administr6 al 31 % de la poblacion (19). Mientras que en nuestra poblacién unicamente el 30%
recibi6é quimioterapia y solo el 10% QT neoadyuvante. Segun las indicaciones actuales de QT en cancer vesical,
25% de nuestros pacientes candidatos a QT, no pudieron recibirla, ya que no tuvieron acceso a QT y la TFG posterior

a la CR se encontrd por debajo de 60ml/min.

En cuanto al diagnoéstico inicial y la CR el cual no debe de ser mayor a 90 dias, podemos identificar que el tiempo
promedio de realizacidon en nuestra institucion es de 65 dias, el cual se encuentra dentro del rango para poder

ofrecer a los pacientes un esquema de QT neoadyuvante (22).

Es fundamental mencionar que la experiencia internacional dicta que un centro de experiencia para la realizacioén de
cistectomias radical es de al menos 10 procedimientos al afio (100), sin embargo, a pesar de que nuestra institucion

es un centro de referencia para la realizacion de CR, inicamente realizamos 2 CR en promedio al afio (23).

6. CONCLUSION

Las series importantes sobre los resultados de CR, cuentan con poblacién mayores a 100 pacientes, ademas de ello
las guias internacionales recomiendan la realizacion de al menos 10 procedimientos de CR radical al afio.
Comparado con la literatura internacional tenemos un sangrado transoperatorio, tiempo quirirgico y tiempo de
estancia hospitalaria mayor, sin embargo, los margenes quirirgicos son equiparables con otros centros. Respecto a
las complicaciones perioperatorias y resultados oncologicos son similares a distintos autores, se deben identificar
acciones que mejoren el abordaje inicial de los pacientes en cuanto al tratamiento con agentes quimioterapéuticos,

ademas de perfeccionar la técnica quirtirgica y seguimiento de los pacientes para evaluar su estado funcional y



necesidades de los mismos. Describir los resultados nos permitirdn generar retroalimentacion para mejorar la

atencion, tratamiento y desenlace de la enfermedad.
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8. TABLAS
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion preoperatoria (n=20 pacientes)
Edad en afios (DE)
61 (10.8)

Sexo
M (%) 17 (85)
F (%) 3 (15)
Tabaquismo (%) 9 (45)
Indice tabaquico >20(%) 6 (30)
Comorbilidades (%)

e Hipertension 9 (45)

e Diabetes mellitus 3 (15)

e Fibrilacion auricular 1 Q)

e Artritis reumatoide 1 (5)
Clasificacion de ASA (%)

o | 0 (0)

e II 12 (60)

o III 8 (40)

o IV 0 (0)




ECOG 0 (%) 20 100%
Tasa de filtrado glomerular
preoperatorio (%).
e >60 ml/min 18 (90)
e <60 ml/min 2 (10)
Tasa de filtrado glomerular
preoperatorio (%).
e >60 ml/min (%) 13 (65)
e <60 ml/min (%) 7 (35)

F=Femenino, M=Masculino, DE=Desviaciéon estandar,

ECOG=Eastern Cooperative Oncology

ASA=

American Society of Anesthesiologist,

Tabla 2. resultados perioperatorios (n=20 pacientes)
Abordaje quirurgico (%)
e CRA 15 (75)
e CRLAPR 5 (25)
Tiempo quirurgico (DE)
e CRA 403 (113)
e CRLAPR
444 (57)
Sangrado transoperatorio
(DE) 1650 (966)
e CRA 780
e CRLAPR (668)
Estancia hospitalaria (DE)
e CRA 14.5 (13.5)
e CRLAPR 15.6 (6.3)
Transfusion de
hemoderivados (%)
e CRA 13 (86)
e CRLAPR 2 (40)
Derivacion urinaria (%)
e Reservorio ileal 16 (80)
e Neo vejiga orto 3 (15)
topica
e Ureterostomias 1 (5)
Linfadenectomia (%) 19 (95)
Complicaciones quirurgicas
en los primeros 90 dias (%).
Clavien-Dindo:
o | 3 (15)
o 1II 1 )
o III 4 (20)
o IV 2 (10)

CRA=Cistectomia radical abierta, CRLAPR=Cistectomia radical laparoscopica asistida por robot, DE=Desviacion

estandar



Tabla 3. Resultados oncologicos (n=20 pacientes)
Estadio patoldgico
Ta (%) 1 (5)
T1 (%) 1 (5)
T2 (%) 8 (40)
T3 (%) 5 (25)
T4 (%) 4 (20)
Sarcoma de prostata 1 (5)
Margenes positivos (%) 1 (5)
Casos con ganglios 5 (25)
positivos (%)
Estirpe histologica (%)

e Urotelial + variantes 17 (85)

uroteliales

e Sarcoma de vejiga 1 (5)

e Sarcoma de prostata 1 (%)

e (Carcinoma

epidermoide 1 (%)

Candidatos a QT (%) 16 (80)
Tratados con QT (%) 6 30
Tipo de QT

e Neo adyuvante (%) 2 (10)

e Adyuvante (%) 4 (20)
Recurrencia de la 2 (10)
enfermedad (%)

QT= Quimioterapia
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