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INTRODUCCION

La estadificacion clinica del carcinoma vesical generalmente es realizada bajo anestesia
general por palpacion himanual anles y después de la reseccién transuretral o biopsia de! tumor.
La eficacia reportada en la estadificacién de estos tumores con crecimiento perivesical es
desalentadora. En una revision de pacientes que recibieron tratamiento con radiacion seguido
de cislectomia radical, Richie y colaboradores comenlaron oS siguiente acerca de la
estadificacién preoeratoria: (1) Los estadios clinicos y patolégicos concordaron solo en 46 de

134 pacientes (34%). Cuarenta por cienlo de estos wmores fueron clinicamente sub

_estadificados y en un 26% sobre estadificados. 51% de las lesiones sub estadificadas fueron

\umores con afeccién perivesical. (1) Prout reportd una sub estadificacion de tumores en 31 de
62 pacientes (50%) que habian sido estadificades clinicamente como tumores B2 (2). En un
estudio de 105 pacientes Kenny y colaboradores, encontraron sobre estadificacion en el 22.8%
de sus paclenles y una sub estadificacién en et 33%. (3)

Varias techicas radiologicas han sido utilizadas para auxiliar en el estadiaje del cancer
vesical incluyendo: Urografia excrelora, arteriografia, linfangiografia, ‘sonografia y cistografia
(4). Actuaimente se ha reportado la utilidad de la tomografia compulada como un método
adicional para la estadificacién preoperatoria del cancer de vejiga, desafortunadamente, las
imagenes lombgréﬁcas no permiten distinguir 'entre un estadio Ay un B2 (Tt y T3a), lo cu;ai
tiene significado prondstico muy impontante. (5)

Teenicas més invasivas como la instilacién de emulsién grasa, aire 0 CO2enla \)ejiga,
no son acepladas rulinatiamente y ne han lograde mejorar 13 eficacia en la estadificacion en
forma significativa. (5, 6) Los estadios B2 y C (T3a y T3b) pueden ser diferenciados con una
eficacia de) 60% pero pueden ocurrir sub estadificaciones de una enfermedad en estadio mas

allo o sobre estadificacion en estadios mas bajos. (6)



La estadificacion e Paticularmenye dificit para log tumores localizados €n et domo y gp
el piso vesical, Si la vejiga ¥ la prostata estan involucrados por el tumory, 14 determinacion del
organo de origen usualmente no e posible. Las imagenes tomograficagy 0N por lo fanty
utilizadas principalmente Para determinar |3 extensidn de| tumor extravesica| Y bara idenlificar la
invasion a estructuras vecinas. (7) Los cambios Pseudotumargles inducidos Por reaccign
fibrética, Paticularmente después de 1a reseccion, pueden simular afeccion exlravesical (8)

Las metastasis 5 nddulos linféticos regionales pueden ser identificadas st los ganglios
linfaticos son mayores de 1.5 3 » cm, Sin embargo, ¢f Crecimiento 9anglionar no eg distinguible
de un proceso inflamatorio, Las meldslasjs linfaticas pequedas po son identificadas por

Iomograﬂa, Pero pueden ser descubieriag por linrangiograﬁa. Para Prevenir log falsos Posilivos

intravenoso, La eficacla diagndstica de la TAc, Segun los diversos repontes es dey gg al 929

Pero depende mucho del estagig tumoral, (g, 10)



EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DEL CANCER DE VEJIGA

En 1895, el Doctor Rehn, reporié tres casos de cancer vesical en trabajadores de la
industria Alemana. (11, 12) Desde enténces, varios quitmicos especificos, quimicos mixtos,
agentes del medio. ambiente y exposiciones, han sido identificados como causas del cancer del
traclo urinario inferior,

En general, existe una maicada preponderancia mascuiina al cancer vesical, no solo
carcinoma de células transicionales pero también carcinoma de células escamosas y
adenocarcinoma.(11) El carcinoma vesical es de tres a cinco veces mas frecuente en el
hombre que en la mujer, una diferencia que no es enteramente explicada por diferencias en el
consumo del tabaco o exposicién ocupacional. (12) |

La incidencia del cancer vesical se incrementa con la edad y es particularmente alta
después de los 60 afos. De hecho, el cancer de vejiga antes de los 40 aftos es poco comdn. En
pacientes jovenes, la mayoria de los tumores son de bajo grado, papilares, no invasivos de
céluias transicionales que difieren de la distribucién usual de los tumores en pacientes ancianos.
En conclusidn los pacientes jovenes que desarroilan estos tumores de bajo grado, pueden tener
menos posibilidad de recurrencia que en los pacientes ancianos con lesiones similares. (12)

En los Estados Unidos, existe una tasa alta de cancer vesical en la poblacién blanca en
relacién a la poblacién Africana-Americana. (12)

Ademés de la distribucion del cancer vesicai en el mundo, existen areas especificas con
una incldencra consistentemente elevada de cancer del tracto urinano inferior asociado con
olros procesos patolégicos. (8) Por ejemplo, la nefropatia es prevalente en ciefas dreas en las
ciudades Europeas de los Balcanes, es una causa significativa de muertes en estas é.reas y se
asocia con una aita prevalencia de carcinoma de céiulas transicionales del traclo urinario
superior e inferior. Los factores etiologicos especificos de la nefropatia o la respuesta
carcinogénica, no han sido ain Identificados. En Taiwan, una enfermedad vascular periférica
comin en ciertas regiones de Ia isla referida como "enfermedad del pie negro”, estd asociada

con un incremento en la incidencia de carcinoma de células {ransicionales del tracto urinario.



FACTORES DE RIESGO

Son varios los factores implicados en la etiologia del cancer vesical. Aparentemente, la
relacién entre agentes cancerigenos y un huesped suceptible han llevado al concepto de que la
transformacion neopldsica es un fendmeno de maltiples pasos que refleja una interaccion entre
los procesos conocidos como iniciacion y promocion.

La iniciacién es un proceso bioquimico répido, usualmente irreversible, caracterizado
por la introduccién de lesiones en el DNA y otras macromoléculas celulares. La iniciacion puede
fesultar de agentes eleclrofilicos que se unen al DNA y alleran las bases puricas pero no lo
suficiente como para romper la cadena de DNA y producir replicacidn celular,

Una vez que la iniciacion ha ocurrido, el primer paso, el del proceso de la
carcinogénesis se ha dado y subsecuentemente habrd generaciones de células con estas
caracleristicas. En conltraste, la promocion es un fenémeno en ¢l que la estimulacién selectiva
sobre las células previamente inicladas induce su proliferacin. Este proceso se piensa que
puede ser reversible durante un periodo antes de la aparicién de un tumor, requiere de una
exposicidn larga y continua de un agente promotor sobre el epitelio Iniciado, En ausencia de la
Iniciaclén, los agentes promotores causan generalmente solo hiperplasla del epitelio . fa relacion
del tiempo entre iniciaclén y promoclén es un faclor importante en la génesis del tumor ya que
Intervalos largos de tiempo entre las exposiciones al agente promotor o tiempo corto de

exposiclon al promotor generalmente no orlginan un tumor vesical,



CARCINOGENQS INDUSTRIALES

El reporte de Rehn en 1895 estahlecid la relacién del cancer vesical.con la exposicion &
quimicos especificos. Posteriormenle Hueper y colaboradores en 1938, descubrieron [a
capacidad carcinogenélica de 1a 2-naflilamina en el modelo canino. Olros investigadores en
forma subsecuente dernostraron la relacion entre el cancer de vejiga y la exposicion 8 aminas
aromalicas. Esla relaclén fué primeramente descrita por Case y colaboradores entre 1915 y
1950. El cancer de vejiga generalmenle aparece a los 15 a 40 aftos después de la exposicién
inicial a dichos carcindgenos industriales.

Varias aminas aromaticas han sido idenlificadas en relacién al cancer vesical en
humanos. Las més investigadas de esle grupo son la 2-naftilamina, bencidina y 4-aminobifenil.

El labaquismo lambién se ha asociado al cancer vesical. La cantidad de cigarillos que
se consumen diarlamente, el tiempo de la adiccion y el grado de inhalacién, se hen relacionado
con un riesgo y una moralidad mayor a causa del cancer vesical. Los mecanismos de
carcinogénesis asociados al labaquismo son el aumenio de los metabolllos del triptofano en
orina y por la existencia de aminas arométicas en cantidades muy pequefias en el humo del
cigarro.

El consumo de! café también se ha asociado al cancer vesical. Datos epidemiolégicos
han variade grandemente en este aspeclo, con estudlos que indican que no existe ningun efecfo
o solo un pequefo incremento en el riesgo relativo. Una dificultad significaliva ha sido la
presencia de factores que confunden como el consumo de cigarrillos, exposicién ocupécibnal y
la dieta que son controlados como una variable extensa en los diferentes estudios. Hasta el
momento no se ha definido si exisie una relacién esladistica entre el consumo del café y cancer

de vejiga.



Con respecto a los edulcurantes artificiales del tipo de la sacarina y los ciclamatos,

existe mucha controversia sobre si 5on o no carcinogenéticos. Aun no hay estudios para valorar

si tienen o no relacién con el cancer vesical. (12)

La esquistosomiasis se ha relacionado etiologicamente al desarrollo del cancer de vejiga
en individuos Infectados por Schistosoma haematobium, y esta idea ¢s apoyada por diversns
aulores . (12) Asociado frecuentemente a una respuesta inflamatoria es la conversion del
epitelio transicional a un epitelio escamoso melaplasico, que tiene un rango proliferativo mucho
mayor. Aproximadamente 70% de los pacientes con esquistosomiasis desarrollan caicinoma de
células escamosas,

La iritacién cronica e infeccion también se han relacionado con el cancer vesical, esto
se a visto en pacientes con vejiga neurogénica que han ameritado caleterizacién por periodos
prolongados. Se ha reportado tumor vesical en el 10% de los pacientes a los que se tomo
biopsia al azar y que tenian sonda de foley por mas de 10 aios.(15)

Algunos medicamentos como la fenacetina, el acetaminofén y la ciclofosfamida se les
ha relacionado con el cancer de vejiga.

En la actualidad uno de los campos que se encuentra atn en estudio es la
carcinogénesis por virus a los que se han relacionado el oncovirus y el poilomavirus, Otros virus

son el papilomavirus, agente causal del papiloma.



SISTEMA DE ESTADIFICACION DEL CANCER VESICAL

Una perspecliva hisldrica de [a estadificacion y clasificacion del cancer de vejiga es
necesaria para evaluar [os avances en el manejo de esla enfermedad. En 1922, Broders formul6
un sistema de gradacidn basado en el porcentaje de células uroleliales indiferenciadas, lo cual
fué predictivo del comportamiento del urotelio vesical sobre el tiempo y el prongstico. En 1931,
Aschner clasificd las neoplasias de la vejiga como papilares versus configuracion sélida y en
relacién a la presencia o ausencia de invasidn. (13)

En base a un seguimiento de 3 aflos o mis el hiso las siguientes observaciones: (1)

. 54% de los pacientes con caicinomas papilares no tenian Infiltracion, (2) 18% de eslos lumores

papilares tenian Infiltracidn, (3) solo 16% de los pacientes con carcinomas solidos tenian su
enfermedad confinada. (13)

Jewell y Strong en 1944 examinaror el material de aulopsias de 104 pacientes y
analizaron la relacion en la profundidad de la penetracién (estadio) con la incidencia de
extension local y metdstasis. De este estudio concluyeron lo slguiente: (1) El estadio A
(infiltracidn submucosa) no se ‘asocia con diseminacidn; (2) la enfermedad en estadio B
(infiltracidn muscular) se asocia con aisemlnacidn en un 13% de los casos. (3) El estadio C
(infiltracion perivesical) exhibe diseminacidn en'el 74% de los casos. (12, 13, 14)

En 1952, Jewel! refiné su sistema de estadificacién inicial basado en 80 pacientes qﬁe
luvieron extirpacién completa del tumor primario. El musculo vesical fue arbitrariamente dividido
en supericial (estadio B1) y profundo (B2). La razdn para esta nueva eslédiﬁbacién
controversial era de que el estadio B1 se asociaba a un rango de sobrevida del 80% y ¢l estadio
B2 de solo el 8%. En el mismo afio Marshall extendié las observaciones de Jewelt, estadificé a
los pacientes clinicamente en base a la explorarion bimanual y a la biopsia. Una masa palpable
o induracién con evidencia histolégica de tumor en el mosculo casi siempre indicaba

penetracion profunda al menos que la induracion desapareciera después de [a resecrion



transuretral del tumor, si no se apreciaba induracion al momento del examen inicial, el tumor
casi siempre era superficial. Su estudio modificd ¢l sistema de Jewett Strong para incluir el
estadio O en aquellos turmnores que no infiltraban fa lamina propia. En 1856 Marshall reporto que
el grado tumoral se relacionaba directamente con la profundidad de la invasion. Ademas el

grado tumoral se relacionaba independientemente con ta curabilidad. (Tabla )



TABIA 1. CLASIFICACION DE JEWETT Y MARSHALL

0

A

Bi

n2

n

D2

In situ

Invade la ldiine propia

Invade muscular superficial

Invade musculur profinnla

Invade grasa perivesical,

Metdstasis genglionares por debaja de la bifurcacidn
de la worta,

Metdstasis ganglionares pur arriba de la bifurcacidn

de la aorta y/0 mctdstasis viscerales.



TABLA 1. ESTADIFICACION DE LOS TUMORES
VESICALES CON EL SISTEMA JEWETT-STRONG-
MARSHALL (POR FUERA) Y CLASIFICACION TNM
(FOR DENTRO). WALLACE Y COLS.
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TABLA 1I. CLASIFICACION TNM DE LOS TUMORES VESICALES

Tis

Ta

11

1”2

T3a

13b

T4u

T4b

NO

NI

N3

N4

MO

Mi

Carcinoma in situ

Curcinoma papilar no invasivo
Invasidn a lo limting propia
Invasidu a la muscalar superficial
Invasidn a la muscular prafunda
Invasidn u la grasa perivesical
Invasion de préstata, utero o vagina.

Twnar fijo u pelvis o que infiltra pared abdaminal

No metdstasis ganglionares

Puarticipucion de un solo gduglia homolateral
Metistasis contralateral, biluteral o miltiple
Masa fiju a lu pared (:dli'ica

Gdnglios linfdticos yuxtarregionales

Sin metdstasiy a distancia

Metdstasis a distancia

Vack y cols,



OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la eficacia de la TAC abdomino pélvica para predecir
el estadio (umoral y compararlo con el analisis de Ia pieza

Quirdrgica

ESPECIFICOS

1. Determinar 1a capacidad de la TAC para identificar el grado

de infiltracién lumoral en 1a pared vesical,

2. lIdentificar la utilidad para el dianéslico de afeccion
extravesical y sefialar sy eficacia para idenlificar afeccion

ganglionar

12



HIPOTESIS

La tomografia axiat computada es el intumento de gabinete de
mayor utilidad para el estudio y ctapificacién de cancer de
vejiga. ES capaz de definir el grado paloldgico de este tipo de

lesiones

7IPO DE ESTUDIO.
REPLICATIVO
LONGITUDINAL
NO EXPERIMENTAL
ABIERTO
RETROSPECTIVO
DESCRIPTIVO

APLICATIVO

UNIVERSO DE TRABAJO.
pacientes con diagnostico de cancer de vejiga que hayan side
sometidos a cistectomia radical con linfadenectomia pélvica
esladificadora en el Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido entre el mes de Abrl de 1693 y el mes de

Septiembre de 1995,



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos de nueve pacientes con diagndstico
de cancer vesical que fueron sometidos a cislectomia radical con linfadenectomia pélvica y
derivacion urinaria con intestino, en el periodo comprendido de abril de 1993 al mes de
sepliembre de 1995 en el Hospital Judrez de México. Fueron revisadas sus tomografias en forma
Tetrospectiva por un solo médico radiologo y la (mica informacion clinica proporcionada fué el

antecedente de 1a cirugia,

En todos los pacientes se registré la presencia de hematuria micro o macroscdpica y asi
mismo sintomalologia irritativa urinaria baja. Las urografias de todos los pacienles mostrahan

defectos de llenado en la fase cistogréafica.

A lodos los pacientes se les realizo cistoscopia con toma de biopsia de las lesiones

sugestivas de malignidad.

Se exciuyeron del estudio los pacientes que se sometieron a cirugia vesical (RTU de
tumor vesical o cistectomia parcial), debido a que el proceso inflamatorio o el edema derivados
de dichos procedimientos quinirgicos, podria condicionar una incorrecta interpretacion de las
imagenes. Ademds fueron excluidos lodos aquellos pacientes que previo a su cirugia se

sometieron a quimiolerdpia intravesical o radioterapia.

Se revisaron los resultados del analisis histopatoibgico de la pieza quirdrgica y se

compararon con el andlisis realizado de la lomogratia,

14



Todas las tomograffas evaluadas, fueron realizadas con un tomaégrafo marca General
Eleclric CT/T 9800. EI examen del abdomen y 1a pélvis fué realizado en todos los pacientes.
Todos los pacientes recibieron medio de contraste oral e intravenoso. El paciente ingitié 500 ml
de gastrografin al 5% diluido, media hora antes del estudio, lambien se le administraron 300 ml
de Conray, recibiendo 150 ml en bolo y el resto adminisirado en infusion continua durante €l

esludio.

Los crilerios wtilizados para la estadificacion lomografica fueron: (1) Estadio B o menar-
tumor confinado a la vejiga con borde exlemo liso, bien definido y preservacion del plano de I3
_grasa perivesical; (2) estadio C: pared vesical exlena irregular y/o pérdida del plano de [ grasa
perivesical en la regién del tumor, (3) estadio D: Nédulos linfiticos mayores de 1.5 cm ylo
pérdida de >Ios planos fasciales entre el tumor y los Grganos pélvicos conliguos sugestivos de

afeccion o invasion.

La ulilidad de 1a TAC fué delerminada solo en los pacientes con confirmacion quirisgica
de su estadio por cisteclomia radical y diseccion de nédulos pélvicos. El procedimiento radical
incluye la cistectomia, finfadenectomia, prostatectomia y remosion de las vesiculas seminales

en el hombre y la hislerectomia total en la mujer.

El sistema de estadificacion wtilizado fué el de Jewelt-Strong-Marshall y TNM.



CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con diandslico de cancer vesical a quicnes
se les haya realizado TAC abdomino pélvica para su
estadificacion preoperatoria y que fueron somelidos a

cistectomia radical y linfadenectomia pélvica estadificadora.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con anlecedenies de cirugia vesical (RTU de

tumor vesical o cisteclomia parcial)

2.- Pacientes con tumores superficiales que se hayan sometido a

quimioterapia intravesical.

3.- Pacientes sometidns a radiolerapia previo a la cirugla.

4.- Pacientes no candidatos a cirugia radical por tumores en

estadios avanzados.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE —
EDAD ssxo______‘m_” FECHA«__-W_M
EXAMENES DE LABORATORIO
HEMOGLOBINA___‘___‘ HEMA TocRmo____ -
EXAMEN GENERAL DE oRing: HEMATURIA (+) ()
PFH  ALTERADAS NORMALES URocuLTIivO (4 )
CITOLOGIA URINARIA I3 (NO SE REALIZO)
TELE DE TORAX ) '
.HALLASGOS
CISTOScopicos e R
T T e ——

ESTADIFICACION PREOPERATORIA
ETAPA O
ETAPA A
ETAPA B
ETAPA C

ETAPA D

ESTADIFICACION POSTOPERATORIA
ETAPA O
ETAPA A
ETAPAB
ETAPA C
ETAPAD



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS TOMOGRAFICO EN PACIENTES
CON CANCER DE VEJIGA

CARACTERISTICAS LOCALES:

SITIO DE IMPLANTE TUMORAL:

DERECHA () 1ZQUIERDA ()
TRIGONO () CUPULA ()
TAMARKO TUMORAL,

PISO VESICAL {}

MULTIFOCAL ()

INVASION A PARED VESICAL
AFECCION EXTRAVESICAL

INVASION A GANGLIOS

SITIO__.

INVASION A VISCERAS
COHEFICIENTE DE ATENUACION

SIMPLE

TAMANO___

si() NO ()

st() NO ()

si() NG ()
NUMERO________

si() NO ()

CONTRASTADO_____



RESULTADOS

El 100% de los pacienles estudiados tuvieron confirmacion quirdrgica e histopatoldgica
del estadio de su enfermiedad; a todos se les realizo cisteclomia radical y linfadenectomia
pélvica estadificadora. La variedad histolégica mas frecuentemente hallada fué carcinoma de
células transicionales de vejiga en ocho pacientes (88.8%) y carcinoma epidermoide en un solo
paciente. EI 77.7% fueron tumores bien diferenciados y el 22.2% tumores moderadamente
diferenciados. Solamente a cinco pacientes se les realizaron citologias urinarias de las cuales se
registraron positivas en 3 (60%).

En la poblacion de estudio, Ios nueve pacientes fueron del sexo masculino con edades
que fluctuaron entre los 51 y 74 aiios con una med‘ia de 68, El 100% de la poblacion estudiada
. presenté hematuria micro o macroscopica ademas de sintomas irritativos urinarios.

Con respecto a los hallazgos cistoscépicos, la localizacién del tumor se definidé como
sigue: cara lateral izquierda 22.2%, cara lateral derecha 22.2%, piso vesical 11.1% y multifocal
en el 33.3% (tres pacientes).

En la interpretacion imagenoldgica de los estudios de tomografia computada abdomino
pélvica se detectaron siete pacientes con tumores que infiltraban musculo veslical (77.7%), une
con infiltracién a grasa perivesical pero con espacios perifasciales Iibrés (11%). Tres pacientes
(33%) tuvieron imagenes ganglionares detectables tomograficamente de las cuales dos tenian
didmetro menor de 1.5 cm y uno con diametro mayor a 1.5 cm (iliaco derecha). En ninguno de
los pacientes se detrmind invaslén tumoral a 6fganos vecinos o metastasis a distancia,

‘ En el andlisis histopatolégico de la pieza quirdrgica en relacién al grado de infiltracion
tumoral, se determing que en 7 pacientes (78%) existla infiltracion a capa muscular vesical y en
uno (11%) con invasion a grasa perivesical. En el estudio de los ganglios finfaticos resecados,
solamente en un paciente se confirmd evidencia patolagica de afeccién tumoral maligpa,
correspondiendo al paciente calalogado tomagraficamente como en estadio D1, En lus otros dos
pacientes en quienes segiin |a tomografia tenian diametros menores de 1,5 cm el resultado fue
de hiperplasia ganglionar.
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rabian,  Efectividad de la estadificacion
tomogréfica en estadios quirtrgicos
confirmados.

Estadio TiC TAC i No.

patologico correcti incorrecta  c¢ficacia pacientes

B ¢ menor 5 0 100 5

C 1 0 100 1

D 1 2 33 3

Total 7 2 78 ]
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DISCUSION

l.a evaluacién preoperatoria acertada del carcinoma vesical comprobado es imponante
porque la terdpia y tratamiento dependen del estadio clinico de la enfermedad. Las lesiones en
etapa A (T1), pueden ser tratadas adecuadamente con fulguracion o reseccion transuretral, asi
mismo, las lesiones de baja grado en etapa B1 (T2) son con frecuencia tratadas con cistectomia
segmentaria. la cisteclomia radical se realiza en estadios B2 y C (T3a y T3b), por olro lado lu
radiacion paliativa es el manejo mas comiin para e:;ladios T4.

Desafortunadamente, la tomografia compulada no permite distinguit entre esladios A y
B2 (11 y T3a), lo cual tine un significado prondstico muy importante (15). De acuerdo a los
repories de la literatura, el rol de la TAC en la evaluacidn de los lumores vesicales es pata
distinguir lesiones en elapa B2 (T3a) de las lesiones en etapa’C (T3b) y mayores. Dichos
esladios pueden ser diferenciados tomograficamente con una seguridﬁd mayor al 80%, pero es
posible que la sub estadificaciodn y sobre estadificacion ocurra. (15, 16)

La TAC con secciones de cada 10 mm de grosor utinariamente es wtilizada para
evaluar la estadificacion de los tumores vesicales incluyendo, la afeccion a nédulos linfaticos.
Por lo tanto, las Imagenes tomogrdficas son principalmente utilizadas para determinar la
exiension extravesical del tumor y para idenliﬁcar invasion a estructuras vecinas, Los cambios
provocados por la cirugla o inclusive la radioterapia, pueden provocar confusiones y simular
exlension extravesical del tumor.

Las  meladstasis- a nodulos linfdticos regionales pueden ser identificadas
tomograficamente si los nédulos son mayores de 1.5 a 2 cm. Sin embargo, el agrandamiento de
los génglios por metastasis no puede ser diferenciado con el que se produce por una reaccién

inflammatoria ganglionar, (17, 18)
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Lee y colaboradores en 1978 reportaron un rango de eficacia del 73% para predecir
metastasis a ganglios linfaticos péivicos € intrabdominales. El rango reportado de faisas
positivas fue del 43%, pero en todos sus pacientes, los ganglios linfalicos no se apreciaban
agrandados. (18).

En el analisis realizado de nuestros 9 pacientes somelidos a cistectomia radical y
linfadenectomia pélvica, la eficacia globat de 1a tomografia computada fue del 8% (7/9) y esto
concuerda con los diferentes repories de la literatura mundial que describen un rango dei 80 al
g0% (13, 18). La tomografia computada en nuestra serie defecto lies pacientes que tenian
crecimiento  ganglionas; acertadamente diagnosticd a un paciente cuyo tumor afectaba a
ganglios linfaticos pélvicos y {enia un diametro mayor de 1.5 centimelros. En los otros dos
patientes, el didmelro ganglionar fué menor de 1.5 cm y el reporte histopatologico fug negativo
para ialignidad, lo cual nos dio un rango de prediceion del 33% con un rango de falsos
positivos del 66%. (Tabia ).

En relacion a la invasién tumoral, en nuestia serie, 1a temografia computada de pelvis
fué capaz de deteclar aceitadamente a 5 pacientes con estadio B 0 menor y un paciente en
etapa C (T3b), lo cual nos da un rango de eficacia del 100% en la diferenciacion de este lipo de
{esiones. Ninguno de los pacientes en nuestra serie Wvo invasion a estrucluras veeinas y eslo se

corrabord en el estudio histopatolégice de la pieza quirdrgica.



CONCLUSIONES

Los tumores vesicales en estadio B1 o menor, generalmente tienen un prondstico més
favorable que aquellos en estadios B2 o mayor. La tomografia computada de pelvis na es de
utilidad para diferenciar dichos estadios tumorales. El tamaiio de una masa polipoide, no parece
ser de utilidad pata dislinguir entre cada uno de los estadios debido a que una lesién en Bf
puede tener el mismo tamaiio o inclusive mayor que una lesion en B2. Por otro lado, de acuerdo
al analisis del presente trabajo, los estadios tumorales C, D1 y D2, pueden diferenciarse entie
unoy olro y de las lesiones en estadios A6 B.

£n nuestro estudio la tomografia compuada de abdomen y pélvis tuvo un 100% de
eficacia para predecir el grado de invasion lumoral y para diferenciar entre una etapa B o menor
y una clapa C,

En relacion a la capacidad de la TAC para la deleccién de ganglios linfiticos
metastasicos, puede ser posible que se presenten errores de interpretacion ya que
tomograficamente es dificil diferenciar entre un génglio anormalmente agrandado por reaccion
inflamatoria y un ganglio afeclado por enfermedad metastasica, sin embargo es de importancia
mencionar que en relacion al tamafo ganglionar, todos aquellos que tengan un diamelro menor
de 1.5 cm podrén ser sugestivos de malignidad y aquellos mayores de 2 centimetros son
concluyentes de malignidad. |

Finalmente y en base a los resultados del presente trabajo podriamos concluir que la
eficacia de las imagenes de tomografia computada para delectar las metdstasis a génglios
linfalicos en los pacientes con cancer de vejiga, no es suficienle para eliminar la aecesidad de la

linfadenectomia pélvica estadificadora durante la cisteclomia radical.
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