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RESUMEN

TITULO: Tratamiento del céncer vesical invasor. Experiencia en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico "L.a Raza"

OBJETIVO: Describir y analizar: Factores de riesgo, antecedentes,
sintomatologia, metodologia diagnostica, tratamiento, complicaciones y
resultados, en cancer vesical invasor.

MATERIALES Y METODOS: se incluyeron 15 enfermos con cancer vesical
invasor de marzo de 1997 a junio del 2000. Se revisaron expedientes
clinicos, radiologicos y los resultados de histopatologia, en archivos del
hospital registrandose y analizandose todos los casos.

RESULTADOS: Evaluamos 15 enfermos; 12 hombres y 3 mujeres, el
promedio de edad fue de 53.3 £16.9 afos. El factor de riesgo asociado fue
el tabaquismo (60%). El signo predominante fue la hematuria (100%),
Hidronefrosis(46.7%). De los tumores 60% eran papilar y 40% sdlidos,
40% mayores de 3 centimetros. Se realizaron 11 cistectomias radicales,
con conducto ileal 66.7% y uno con derivacion continente, un paciente
recibio radioterapia y otro quimioterapia. La complicaciéon mas frecuente
fue sangrado (13.3%) y tardiamente estenosis urointestinal (6.7%).
Histoldgicamente encontramos carcinoma de células transcisionales (60%).
Adenocarcinoma (13.3%), rabdomiosarcoma(6.7%), y Linfoepitelioma
(6.7). Predomino de! estadio T2a. (33.3%), fallecieron 3.

CONCLUSIONES: La morbimortalidad en el tratamiento de enfermos con
cancer vesical invasor es aceptable; similar a la bibliografia, la variedad en

el tipo histoldgico se explica por la heterogeneidad de la poblacion, el




diagnostico temprano y el tratamiento oportuno permitiran ofrecer una
mejor supervivencia y calidad de vida.
PALABRAS CLAVE: CANCER VESICAL INVASOR TRATAMIENTO HECMR



SUMMARY
TITLE Treatment of invasive bladder cancer. Experience in the Hospital de

Especialidades del Centro Médico "La Raza"

PURPQOSE: Determine and describe; risk factors, antecedents, symptoms
and signs, diagnostic methodology, treatment, complications and results, in

invasive biladder cancer.

MATERIALS AND METHODS we include 15 patients with invasive bladder
cancer from March 1977 to June 2000. Radiologists, hospital and pathology
files were reviewed in the hospital these have been registered and
analyzed.

RESULTS: we evaluated 15 patients; 12 male and 3 female, the mean was
53.3 £16.9 years old. The associated risk factor was smoking (60%). The
predominantly sign was hematuria (100%), Hydronephrosis (46.7%). The
findings by cystoscopy were 60% papiliary and 40% solids, 40% greater of
3 centimeters. The radical cystectomy was realized in 11 patients, with ileal
conduit 66.7% one with continent derivation. A patient received
radiotherapy and other chemotherapy. The most frequent complication was
bleeding {(13.3%) and lately urointestinal stricture (6.7%). Histological
findings were transitional cell carcinoma (60%). Adenocarcinoma (13.3%),
rhabdomyosarcoma (6.7%), and linfoepithelyoma (6.7). The stage more
frequent was T2a. (33.3%), 3 patients dead.

CONCLUSIONS: the morbidity and mortality in the treatment of patients
with invasive bladder cancer is acceptable, same at the bibliography. The
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variety in the histological findings is explains for the diversity of the
population in this series. An early diagnostic and timely treatment could
offer a better survival and quality of live

KEY WORDS: BLADDER CANCER INVASIVE TREATMENT HECMR



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El término “cancer vesical invasor” implica la presencia de enfermedad que
infiltra el mlsculo confinado a la vejiga, penetra a través de la muscularis
mucosae al tejido graso perivesical o aquél que involucra a los ganglios

linfaticos regionales.

El cancer vesical es el segundo cancer mas comun entre las neoplasias
genitourinarias.

Durante 1998 en los Estados Unidos de Norteameérica 54.000 casos nuevos
de cancer vesical fueron diagnosticados; se estimo que el cancer vesical fue

responsable al menos 12.500 defunciones durante el mismo aiio.

En cuanto al género tiene predominio por el sexo masculino, observandose
esta tendencia en el carcinoma de células transicionales, carcinoma
escamoso y el adenocarcinoma; con una relacién de 3 a 1 con la mujer™>,

La incidencia del cancer vesical aumenta con la edad, es mas frecuente por
arriba de los 50 anos, el grupo de edad mas susceptible lo es el de 60 a 70
afos; es poco frecuente en menores de 40 anos y en jovenes cuando se
presenta, en cuanto a la histologia las formas son papilares de bajo grado,

no invasivos y poco recurrentes®,

En los Estados Unidos de Norteamérica tiene prediteccién por la raza blanca

mas que por la raza negra’,



Los primeros casos de cancer vesical se reportaron en trabajadores de la
industria germana de los colorantes en 1895.? Rehn en 1895 establecit la
relacion entre el cancer vesical y la exposicién a quimicos especificos de la
industria de las tinciones como: aminas aromaticas, anilina, 2-naftalamina y
benzidina entre otros’. También se le ha relacionado con la exposicion a

ciclofosfamida, fenacetina y acetaminofen®.

Sin embargo, el factor de riesgo mas importante asociado con el cancer
vesical lo es el tabaquismo. Con una relacion dosis respuesta desde el
punto de vista de nimero de cajas y anos de consumo (riesgo relativo de
20 a 10)™*° para el carcinoma de células transicionales, el carcinoma de
células escamosas y el adenocarcinoma. Por otro parte, la relacion de la
cafeina con el carcinoma vesical no esta atn establecida.

Muchos de los carcinomas vesicales aparecen como expresiones focales o
multifocales de anormalidades en el urotelio, progresién que lleva
multicentricidad en espacio y recurrencia en el tiempo, esto lieva a
comprender al cancer vesical epitomizado con el término de diatesis
maligna policronotdpica, término que implica tumores multiples en tiempo y

lugar.

En cuanto a su sintomatologia, cerca del 80% de los enfermos con cancer
vesical presentan de forma inicial hematuria macro o microscopica’; la
hematuria clasicamente es dolorosa e intermitente. El 20% de los enfermos
presentan sintomas irritativos que incluyen a la frecuencia y a la urgencia
miccional. Estos sintomas son mas frecuentes en el carcinoma in situ.

El signo mas frecuentemente es la hematuria microscépica en el 68 a 97%,

en algunos pacientes con carcinoma invasor puede identificarse
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alteraciones en el examen fisico que incluyen: protusiones abdominales,
masas vesicales, induraciones supraptbicas.

Sin embargo, hasta el 85% de los pacientes presenta carcinoma superficial
confinado a la mucosa o a la submucosa. Por lo que el examen fisico se
encuentra dentro de la normalidad. Esto obliga a realizar una busqueda
cuidadosa,

En cuanto al diagnostico, la Urografia Excretora debe realizarse antes del
diagndstico Citoscopico, ya que provee informacion relacionada con el
cancer vesical y el tracto urinario superior (hidronefrosis, mala funcidn
renal, pérdida distension vesical, defectos de {lenado). Aunque una vejiga
parcialmente llena por el medio de contraste no provee gran informacion
diagnostica, solo el 60% de los tumores vesicales puede ser visto por
urografia excretora, Grandes tumores pueden ser visualizados mas
facilmente como defectos de lienado vesicales inespecificos, para ayudar a
detectar tumores pequerios deben tomarse placas vesicales tempranas, una
con vejiga distendida y una post-vaciamiento. La obstruccion de un orificio
ureteral en la Urografia excretora con hidronefrosis o con un rifidn
hipofuncionante es habitualmente causada por un tumor vesical invasor.
Hathch y Barry encontraron que la obstruccion ureteral asociado a invasion
muscular es del 2% en pacientes con carcinoma de céjulas transicionales
e hidronefrosis®®. Los defectos de llenado en el tracto urinario superior
requieren mayor evaluacion con Urografia retrograda y citologias urinarias
selectivas al momento del diagndstico citoscopico, por que [as
probabilidades de encontrar un tumor en estas condiciones es del 10%

aproximadamente.



El diagndstico se establece por cistoscopia y biopsia de las lesiones;
posteriormente debe resecarse el tumor con biopsias randomizadas,

profundas y realizar exploracion bimanual bajo anestesia.

Desde 1946 la citologia urinaria se ha utilizado como método de diagndstico
en ocasiones, se reporta una sensibilidad de hasta un 80% en el carcinoma
in situ, 90% en pacientes sintomaticos con lesiones multifocales, 10%, en
pacientes con tumores grado I, 50% en los de grado II y S0% en pacientes
con tumores grado III.

Actualmente también se emplean métodos de citometria de flujo sobre todo

para establecer recurrencia y presencia de carcinoma in situ (CIS).

El empleo de la tomografia computada o resonancia magnética limita la
aplicabilidad practica en la definicién de carcinoma superficial, sin embargo,
cuando el diagndstico endoscopico inicial revela una lesion mayor de 5
centimetros o cuando el tumor inicial es soélido o papilar estos estudios son
apropiados. Cuando se realizan antes de la reseccion transuretral ambos
estudios pueden demostrar engrosamiento de la pared vesical, lo cudl es
predictor de invasidn profunda. Asi mismo, la pérdida del plano de la grasa
perivesical en la tomografia o la pérdida de una linea de baja intensidad
rodeando la vejiga en imagenes de resonancia magnética sugieren
extension tumoral extramural. Los ganglios linfaticos pueden ser estudiados
con ambas modalidades, en ambos es importante medir el tamafo para
definir la anormalidad, aquelios ganglios mayores de 1 centimetro se
consideran anormales, en la resonancia magnética se diferencian con vasos
sanguineos. Sin embargo, la resonancia magnetica no es capaz de

identificar las micro metastasis .




La exploracion bimanual es realizada con el paciente bajo anestesia antes y
después de la reseccion del tumor, debe buscarse la presencia de masas y
persistencia de la mismas posterior al procedimiento endoscopico, también
se busca induraciones o fijacion a estructuras adyacentes. La desaparicién
de masas moviles después de la reseccion sugiere enfermedad superficial,
si la masa firme se encuentra indurada o fija es probable la existencia de
enfermedad invasiva a musculo, sin embargo, la palpacion bimanual no
permite diferenciar entre fijaciones malignas o benignas en pacientes con

radiacion previa o enfermedad pélvica inflamatoria.

Antes de la reseccion del tumor se debe establecer el nimero de lesiones,
describir las caracteristicas endoscopicas, si es papilar, sésil y pediculada, el
tamafio (menor a 2 centimetros o mayor a 5 centimetros), presencia de
anormalidades de la mucosa. Las biopsias se obtienen del tumor, tejidos

adyacente (lateral a cada orificio ureteral, el trigono, y la uretra prostatica).

Una vez diagnosticado por patologia el tumor vesical se asigna un grado y
estadio, que incluye establecer la presencia o ausencia de metastasis,
busqueda de lesiones en tdérax, 6seas y pruebas de funcionamiento
hepatico. La forma mas practica y mundiaimente aceptada que incluye la
evolucion historica de la misma es la de la “American Joint Committee on
Cancer y la clinica de Jewwet” (Ver Anexos). Debe considerarse pre-
operatoriamente |la imposibilidad de establecer clinicamente y con certeza
la profundidad de la invasién y el grado de afectacién linfatica y teniendo
estos hechos grandes implicaciones en la planeacion del tratamiento
definitivo'®,




Quiza la consideracion mas importante en el manejo de los pacientes con
cancer de vejiga es la de reconocer que la variedad histopatoldgica
evoluciona a enfermedad progresiva e invasiva rapidamente, tiene un
porcentaje elevado de recurrencia que va del 50 a 80%, porcentaje de
invasién del 15 a 30%. Por eso es importante conocer cudl es el abordaje
ideal de estos tumores sobre todo en el estadio inicial y el grado de
diferenciacion, en virtud de gue éste ultimo se relaciona con la

progresion®?,

De los enfermos con tumores grado I, el 2% comparados con el 11% del
grado I1 y el 45% del grado III, progresara a invadir la muscular dentro de
los 2 anos después del diagndstico inicial, se considera como factor
pronostico en el carcinoma de células transicionales que infiltra a vejiga.
A pesar de la terapia radical, el 50% de los pacientes desarrollaran
metdstasis dentro de los 2 primeros afos después del diagndstico y sélo el

20% a 40% de estos pacientes sobrevivirian a S afios'!*?

La mayoria de las muertes por céancer son causadas por fa habilidad de las
células tumorales para metastatizar. La heterogeneidad bioldgica de
marcadores tumorales marca la dificultad para la erradicacion de las
metastasis. Esta heterogeneidad es ampliamente demostrable por la gran
variedad de caracteristicas celulares incluyendo antigenos de superficie,
cariotipos, oncogenes, expresion de factores de crecimiento, morfologia,
propiedades de crecimiento, y la habilidad para invadir y producir

metastasis®.




Los procesos dinamicos de metastasis pueden ser descritos como: 1)
adhesion de células tumorales y digestion local de la membrana que separa
el epitelio del tejido mesenquimatoso de vasos sanguineos, 2) retraccion de
vasos sanguineos o células endoteliales de linfaticos y subsecuentemente
intravasacion, 3) supervivencia dentro de la vasculatura, 4) extravasacion
de estas a lugares a distancia, y 5) crecimiento en lugares a distancia®.
Puede funcionar como factor prondstico el crecimiento de las céluias
tumorales dentro del estroma ya que en biopsias efectuadas se evalla la
penetracién de estas a través de la membrana®. La invasién de células
tumorales es facilitada por la produccion de enzimas que pueden lisar las
membranas de tejidos conectivos, las cuales incluyen catepsinas B, D, H y
L.

En resumen, los componentes de fa matriz celular (proteoglicanos,
fibronectina, laminina y coldgena tipo I y IV), han demostrado ser digeridas
por varias familias de catepsinas'®, La redistribucion de la catepsina B en la
membrana plasmatica podria tener un papel importante en la agresividad
de la célula tumoral. Se ha encontrado que una protein-cinasa inhibidora de
la catepsina B disminuye la invasion de las metastasis dseas, hallazgos que
podrian tener implicacion clinica en limitar la progresion e invasion de
cancer vesical'?,

De igual forma, la membrana celular esta formada por coldgena tipo IV y
laminina, difiere de las demas en que es resistente a colagenasas
intersticiales. Sin embargo, se ha observado que las células tumorales
producen un tipo de colagenasas especificas para la colagena tipo IV lo que
trae como resultado degradacién y penetracion de la membrana celular’’.
Este tipo de colagenasa deberia ser de mayor importancia para la lesién de
la membrana celular, pero se sugiere que se necesitan de otras enzimas
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para que ocurra invasion y si esta fuera la unica, serfa controlada por un

balance entre enzimas y proteasas inhibidoras.

Las particularidades de la movilidad de las células tumorales otorgan un
papel importante en la invasion de las metastasis, la migracidon de las
células tumorales a través de la pared vascular (intravasacion) y la

extravasacion de las células a un sitio secundario.

Se han demostrado multiples sustancias las cuales son responsables de la
adhesion celular, asi -mismo, participan receptores especificos en la
superficie de células malignas como INTEGRINAS para la fibronectina,
colagena tipo I y vitronectina que reconocen especificamente el acido
arginin-glicina—aspartico en cada una de sus proteinas'® Asi mismo, se ha
encontrado que estas producen LAMINNA la que incrementa la actividad

invasiva y metastasica e induce la secrecion de colagenasa tipo IV.

La integracion de la informacion cientifica dentro de la clinica se ha
demostrado por la presencia de oncogenes. Por ejemplo, el oncogene n-
myc¢ se ha encontrado en los neuroblastomaslg, el HER-2/neu en el cancer

de mama®.

La cito proteina de matriz celular P22 (NMP22) es un método diagndstico
mucho mas eficaz que las citologias urinarias de rutina, ya que ha
demostrado un porcentaje de efectividad mayor en el diagnéstico de

Cancer vesical de aproximadamente 90.9% y 54.5% respectivamente.



La efectividad de las citologias varia en falsos positivos hasta en un 20% de
las muestras, esto como consecuencia de multiples factores como: mala
tecnica de la toma, capacidad del patélogo, preparacion de la muestra,
tiempo en la lectura de la misma y cambios propios del epitelio vesical

dados por alteraciones inflamatorias y secundarios a radioterapia.

El tratamiento de pacientes con Cancer vesical invasor es llevado a cabo
con terapias muitiples altamente efectivas, las cuales incluyen reseccicn
transuretral de vejiga, quimioterapia sistémica y métodos avanzados de
reconstruccion y sustitucion de vejiga, todos ellos encaminados a proveer

una mejor calidad de vida y curar la enfermedad .

La cistectomia radical era e} tratamiento convencional det Cancer vesical
invasor de la capa muscular. Este procedimiento se asociaba con un control
local adecuado del tumor primario, pero aproximadamente en el 50%
puede ocasionar metastasis a distancia las cuales se observan

generalmente a los 2 afios después del diagndstico®™ >,

Esta situacion ha permitido que la quimioterapia sea una alternativa que
pueda disminuir la tasa de metastasis y proporcione una mayor

supervivencia

La variedad de tratamientos para el Cancer vesical invasor se refleja en la

intencion de preservar la funcién de la vejiga. La distincién primaria mas



importante es considerar las posibilidades de tratamiento entre los diversos
tipos de cancer, que aungue regionalmente avanzados, son aun confinados
a la vejiga. Una cistoscopia temprana permitiria caracterizar el cancer en
papilar, nodular o papilonodular“. De primera instancia la urografia
intravenosa permitiria demostrar la obstruccion del uréter si este se
presenta o esta ubicado junto al meato ureteral, la examinacién bimanual
demuestra la presencia de masa palpable y si es movil o fija a la pelvis y
finalmente la reseccién transuretral permite conocer las caracteristicas
histoldgicas y la arquitectura.

Cada uno de estos factores representa un papel importante en la decision
terapéutica ya que si se presenta obstruccidn ureteral por Urografia
excretora, la presencia de masa palpable e inmdvil, la presencia
endoscopica de tumor nodular, los hallazgos de penetracidn profunda a las
capas musculares son indicativos de que el cancer también esta
diseminado regionalmente a ganglios linfaticos pélvicos o a distancia®**.
Sin embargo, cuando no hay evidencia de obstruccion ureteral, no hay
masa palpable y la endoscopia es de tipo papilar e histoldgicamente solo
existe invasion superficial a la muscularis y no involucra a ganglios linfaticos

0 a la vasculatura, se sugiere que el cancer es aun grgano confinado y que

esta regionalmente limitado, lo cual tiene diferentes modalidades de

tratamiento.

La importancia de estas modalidades esta basada en que estos enfermos
tienen mejor resultado y la supervivencia a 5 afios varia entre el 60 al 80%

solo con reseccion transuretral.



Ei tipo papilar del cancer invasor de vejiga también tiene buena respuesta a
la radioterapia para prevenir la recurrencia y favorecer una supervivencia
de 5 afios, la que se ha visto en canceres invasores superficiales y de
arquitectura papilar. Por otro lado, la correlacidon entre estos tipos de
cancer y los resultados al tratamiento no son tan claros con la

guimioterapia.

En los canceres con infiltracién profunda y de tipo nodular, la cistectomia
radical tiene el papel mas importante después del diagndstico ya que se
asocia con un 40-50% de supervivencia a 5 afios”’. A estos enfermos a los
que a pesar de la terapia agresiva dada, se les ha demostrado a 2 afos de
su diagnostico metastasis clinicamente manifiestas (hasta en un 50%), la
radioterapia pre-operatoria puede usarse para “esterilizar” las células y
prevenir asi, las metastasis regionales o a distancia. La posibilidad de que la
radioterapia pueda matar a las células que se encuentran en la grasa
perivesical se ha logrado con dosis de 2000 Rads (previos a la cistectomia),
es bien tolerada por los enfermos y parece disminuir la incidencia de

recurrencias pélvicas en enfermos tratados con cistectomia radical®.

El tratamiento del Céncer de células transicionales por agentes
quimioterapicos, pareciera no tener mayor impacto anteriormente en la
supervivencia. Ya que los resultados son similares a los de los enfermos no
tratados con quimioterapia. La combinacion cistectomia radical y
radioterapia ha resultado de utilidad observandose en los enfermos con
quimioterapia previa con Metotrexate, Vinblastina, Adriamicina y Cisplatino
ausencia de tumor residual en los especimenes de cistectomia®*; muchos

de estos enfermos fueron sometidos a reseccion transuretral amplia y en
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multiples ocasiones en el curso de su quimioterapia pre-cistectomia, lo que
sugiere que este procedimiento puede tener importancia en la erradicacion
del cancer. Ademas, la quimioterapia en combinacién con la cistectomia
erradico las metastasis que podrian haberse presentado desde el
diagnostico inicial, lo cudl se demostro después de seguir a los enfermos

por 18 a 24 meses.

En los enfermos a los cuaies no se efectud cistectomia y solo fueron
tratados con quimioterapia, algunos no demostraron la presencia de
metastasis en muchos afios, otros presentaron recurrencia del cancer en la
vejiga. En contraste, la combinacion de quimioterapia con la administracion
de BCG intravesical erradica el cancer, preserva la funcion natural de la
vejiga. 25,

El uso de BCG mostrd que a dosis de 60 miligramos es efectiva para el
carcinoma superficial de células transicionales, Los mecanismos por los
cuales limita la actividad de la célula tumoral no estan bien descritos, se ha
sugerido que altera la movilidad de las células tumorales y la accién de las
proteasas. Los efectos de la BCG sobre la migracion de células tumorales
parece estar mediada por la FIBRONECTINA componente glucoproteico de
la membrana celular por Ia cual el bacilo compite con la célula tumoral y
previene la invasion y migracion. Por io que, se cree que la formacion del
complejo fibronectina-BCG es un paso muy importante en la invasion

tumoral.

El mecanismo de accion de la BCG puede servir clinicamente como un
coadyuvante, en la produccion o formacion de una respuesta inflamatoria o

inmune. El mecanismo molecular por el cual [a BCG altera {a movilidad
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celular puede estar relacionado con la habilidad de proteger en contra de la
formacién de fibronectina. Recientemente se descubrié que las células
asesinas NK (“nature killer”), expresan receptores para fibronectina y que
los anticuerpos dirigidos a favor de eliminar la fibronectina por accion

citotoxica de las células NK en contra de la célula blanco.

Desde 1962 la cistectomia radical es el manejo de eleccion para el cancer
invasor de vejiga, la mejoria en las técnicas quirlrgicas como la
linfadenectomia pélvica bilateral, la escision en blogue del organo
(cistectomia radical) y una derivacion urinaria han disminuido las
complicaciones peri-operatorias aproximadamente en el 30% durante los
anos 70, asi como disminucion en la mortalidad operatoria cercana al 20%
y del 2 al 10 % en la actualidad®.

La cistectomia radical se establece como tratamiento de eleccidn en razon
de: 1) fa historia natural del cancer invasor que infiltra a través de la [dmina
propia dentro de la muscular, Grasa perivesical y estructuras adyacentes
(prostata, vagina y cervix), favorece su acceso a ganglios linfaticos, con
una elevada incidencia en las metastasis regionales a ganglios linfaticos e
incrementando el estadio y patologia del tumor?* %, 2) el carcinoma invasor
de vejiga con o sin diferenciacion escamosa o glandular, la cual es
responsable del 90% de todos los tumores primarios altamente
resistentes a radiacion aiin a dosis altas®, 3) el factor que apoya a la
cirugia radical como otra forma de tratamiento como la quimioterapia o la
cirugia conservadora de la vejiga ( cistectomia parcial o RTUV), mismas que

no han tenido resultados en la supervivencia.




Por otra parte, la linfadenectomia pélvica incluida en la cistectomia radical
disminuye la recurrencia local en forma importante asi como la morbilidad-
mortalidad. Los paquetes linfaticos principalmente afectados son del
obturador (74%) y los iliacos internos (65%). La incidencia de metastasis a
ganglios linfaticos después de la cistectomia es del de 15% a 24%. En la
linfadenectomia pélvica tradicional, la diseccion de los linfaticos inicia de la
bifurcacion de la aorta y continua distalmente hasta el canal femoral
incluyendo en ganglio de CLOQUET, en donde, el nervio genitocrura!
bilateral el limite lateral; También es removido de forma independiente el
ganglio de PACKET presacro. Aproximadamente el 77% de los enfermos a
los cuales se les efectua cistectomia radical mueren dentro de los 5 afios, el
88% de estas muertes lo hacen dentro de los primeros 3 afos con una
supervivencia a 5 afios del 36%%. Por lo que la tendencia a ampliar la

linfadenectomia debe ser tomada en conisderacion®,

El riesgo de recurrencia y afectacion uretral después de la cistectomia se ha
estimado en 9% a los 5 afios y del 17% a los 10 afios™. Por lo que, se
recomienda la cistoprostatectomia en bloque y la uretrectomia cuando el

tumor involucra clinicamente a la uretra prostatica y/o el estroma.

La disponibilidad de fa quimioterapia como combinacién con metotrexate,
vinblastina, doxorrubicina y cisplatino (M-VAC), inducen la remision en los
pacientes con carcinoma metastasico de céiulas transicionales® en
intervalos que van del 20 a 50% dependiendo del volumen y distribucion de

las metastasis.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO.

Es un estudio de tipo transversal descriptivo, por la recoleccion de [a
informacién retrospectivo, por el proposito de tipo observacional, las
unidades de analisis fueron individuales, la seleccion de los casos fue de

tipo incidente.

LUGAR.
Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza” (HECMR). De marzo de 1997 a junio del 2000




RESULTADOS.

« En cuanto al sexo se observo predominio del sexo masculino (12) con

respecto al sexo femenino (3) de la serie como se observa:

MASCULINC FEMENINO
SEXO 80% 20%

* En relacién con el grupo de edad la mayor frecuencia de cancer vesical
invasor se observé en los pacientes con edades comprendidas entre 48 y
58 afios con un (6) 40%, la incidencia menor se encontro entre 15 a 25

anos con un 6.7% (1).

ANOS 15A25 26 A 36 37A47 48BA58 59A69 T70A
80
EDAD 6,70% 6,70% 13,30% 40% 13,30% 20%

+ En cuanto a los antecedentes personales patologicos la diabetes
mellitus, mielitis transversa y la enfermedad vascular periférica se
presenté en el 6.7%. Ningin enfermo tenia hipertension arterial

sistémica.

« El tipo de Cirugia uroldgica fue reseccion transuretral vesical en el

73.3%, nefrostomia en 6.7% y nefrectomia en el 20% restante.

« Los tipos de neoplasias primarias aisladas fueron en 2 casos (13.3%) de

tipo renal y en 1 caso de tipo prostatica (6.7%).



Los sintomas urinarios observados mas frecuentemente fueron la
urgencia miccional con un 53.3%, la poliaquiuria con 53.3% y la disuria

con un 73.3%.
Entre los factores de riesgo solo el tabaquismo se encontrd presente en
el 60% de los enfermos, ninguno refirio contacto con anilinas ni

acetominofen.

La patologia de los tumores se observa en la Tabla 1.

- PATOLOGIA PREQUIRUGICO POST-QUIRUGICA
CEL. TRANSICIONALES 86,7% 60%
ADENOCARCINOMA 6,7% 13,3%
RABDOMIOSARCOMA 6,7% 6,7%
LINFOEPITELIOMA 0% 6,7%

SIN DIAGNOSTICO 0% 13,3%

En relacion a la etapificacion (Anexo I). Se observo lo siguiente:

Tabla 2.
ESTADIO ESTADIO

. _ _PREQUIRURGICO __POSTQUIRURGICO
T2A 46,7% 46,7%

T2B 13,3% 20

T3A 6,7% 6,7

T3B 20% 20

T4A 13,3% 6,7




Tabla 3.Grado Tumoral

NINGU GRADO II GRADOIII GRADO IV
NC
GRADO 40% 13,30% 13,30% 33,30%
MORAL
Tabla 4. Evaluacion clinica.
SIN INVADE  INVADE MUSCULO ORGANOS
, ESTADIC MUSCULO _ PROFUNDO  ADYACENTES |

ESTADIO CLINICO 0% 46,70% 13,30% 40%
PRE.QUIRUGICO
ESTADIO CLINICO 13,30% 40% 20% 26,7%
POST. QUIRUGICO

- Las complicaciones fueron: trastorno electrolitico en el 20%, sangrado
en el 13.3% e interrupcién quirGrgica en el 6.7 %. Ninguno de los
enfermos presentd recidivas, reflujo, metéstasis, infecciones o

dehiscencia de herida quirargica.

» Al momento de hacer el diagndstico solo se encontraron ganglios
linfaticos presentes en el 13% y en el 7% las enzimas hepaticas estaban

anormales.

« En el diagndstico uroldgico se establecid: que el tamafio del tumor fue
menor de 3 centimetros en el 26.7%, mayor de 3 centimetros en el
40%, no se reportd el tamafio en el 33.3%. Elf reporte histopatoidgico
demostro la presencia de tumor de células transicionales en el 86.7%,
adenocarcinoma en el 6.7% misma frecuencia observada para el tumor

sarcomatoide. La palpacién bimanual demostro tumor fijo en el 13.3% y
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libre en el 26.7%, no se realizd en el 60%. La hidronefrosis fue
unilateral en el 40% y bilateral en el 6.7%. La citoscopia reveld la
presencia de cancer papilar en el 60% y en el 40% sélido. La citologia
fue negativa en el 26.7%, encontrd células transicionales en el 26.7%,

adenocarcinoma en el 6.7%.

En relacion al tratamiento se realizd derivacion continente en el 6.7%,
no continente en el 66.7%, no se realizo en el 26.7%. Cistectomia
parcial en el 6.7%, radical 73.3% y en el 20% restante no se realizo.

La supervivencia de los enfermos se ilustra en la Tabla 5.

Tabla 5. Supervivencia.

{ | MENOR | MAYOR [MAYOR 1 ANO] DEFUNCION|
g . 6M 6M | ) .
|SUPERVIVENCIA 333% ' 333% | 133% [ 20% !

+ —

Con un riesgo de error de 5% se puede afirmar que existe asociacion
entre el estadio pre-quirurgico y estadio post-quirtrgico, ya que el valor
calculado para la chi cuadrada excedio a! valor critico en el nivel de

confianza 0.05.

Con un riesgo de error de 5% se puede afirmar que existe asociacion
entre la presencia de trastornos electroliticos y la presencia de ileo, ya
que el valor calculado para la chi cuadrada excedid al valor critico en el

nivel de confianza 0.05.



« Con un riesgo de error de 5% se puede afirmar que no existe asociacion
entre el estadio pre-quirdrgico, estadio post-quirdrgico, y Ia
supervivencia ya que el valor calculado para la chi cuadrada no excedi6

al valor critico en el nivel de confianza 0.05,



DISCUSION.

Se incluyeron en el estudio 15 enfermos con diagnostico de Carcinoma
Vesical Invasor, de los cuales 12 fueron hombres y 3 mujeres. La relacion

entre hombre y mujer en esta setie fue: 4 a 1.

En cuanto al género se observa gque existe predominio por el sexc

masculino en todas las estirpes histoldgicas del cancer'”,

El promedio de edad fue de 53.3 £ 16.29 afios, el paciente mas joven tenja
16 afios presentd un Sarcoma Botroide. Se observd predominio en el grupo

de edad comprendido entre los 48 a 58 anos.

Estas observaciones coinciden con lo reportado por la literatura; donde la
incidencia de! cancer vesical aumenta con la edad, es mas frecuente por
arriba de los 50 afios, el grupo mas susceptible esta entre los 60 a 70 afios,
asi mismo, es poco frecuente en menores de 40 afios y en jovenes cuando
este se presenta las formas son papilares, de bajo grado, no invasivas y

poco recurrentes”.

Las enfermedades concomitantes fueron: diabetes mellitus (1), cardiopatia
(1), insuficiencia renal (2 casos) uno de ellos en dialisis peritoneal y el otro
con trasplante renal; mielitis transversa (1) y enfermedad de parkinson (1),

ninguna de ellas estaba relacionada con el cancer vesical.

Nueve pacientes (60%) eran fumadores y en todos ellos se encontrd

carcinoma de células transicionales.




Por otro lado, la asociacion mas importante con el cancer vesical lo s el
Tabaquismo, dosis-respuesta (numero de cajas/afos) relaciona con un
riesgo relativo de 20 a 10%*° tanto para carcinoma de células

transcisionales, carcinoma de células escamosas y adenocarcinoma.

En 1895 Rehn, establecio la relacion del céncer vesical con la exposicion a
quimicos especificos de la industria de las tinciones como: Las aminas
aromaticas, la anilina, la 2-naftalamina y la benzidina entre otros’. También
se ha relacionado con la exposicion a ciclofosfamida, fenacetina y
acetaminofen®. En nuestra serie de enfermos, ninguno tuvo contacto con

anilinas o con acetaminofen.

En el rubro de la Cirugia uroidgica, un enfermo requirio Nefrostomia por
obstruccion urinaria, nefrectomia en tres enfermos: uno por cancer de
céiulas transicionales, otro por exclusion renal secundaria a obstruccion

ureteral por el tumor, y por estenosis del reimplante uretero intestinal.

La hematuria fue el signo predominante en el 100% de los pacientes
seguida por, la urgencia, la polaquiuria cada una con el 46.7% y la disuria

en el 26.7% de los pacientes.

Alrededor del 80% de los enfermos con cancer vesical inicialmente
presentan hematuria macro o microscdpica’, clasicamente la hematuria es
dolorosa e intermitente, 20% presentan sintomas irritativos, incluyendo

frecuencia miccional.
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A estos pacientes se les investigo mediante estudios de gabinete
(Ultrasonido, Urografia excretora) la presencia de algin grado de
obstruccion urinaria por tumoracién encontrandose: hidronefrosis en 40%
de los pacientes en forma unilateral, un enfermo presento hidronefrosis
bilateral (6.7%) asociada al sarcoma botroide, en 53.3% de los pacientes

no se identificd ningln grado de obstruccion urinaria

La obstruccion de un orificio ureteral en la Urografia excretora con
hidronefrosis o un rifion no funcionante es habitualmente causada por un
tumor vesical invasor. Hathch y Barry encontraron que la obstruccion
ureteral asociada a invasion muscular es del 92% en pacientes con

carcinoma de células transicionales e hidronefrosis® °.

Al realizar el estudio cistoscopico se reportaron 60% de los de tipo papilar y
40% de tipo sodlido. El tamafio del tumor se limitd a menos de 3
centimetros en el 26.7% de los pacientes; mayor de 3 centimetros en el

40% y en un 33% no se reporto el tamano tumoral.

La citologia resulté positiva para carcinoma de células transcisionales en un
26.7%, adenocarcinoma 6.7%, negativa en un 26.7% de los pacientes y en

40% de los pacientes no se realizo.

Desde 1946 la citologia urinaria se ha utilizado como método diagndstico en
ocasiones otorgandole mayor peso que a la cistoscopia con una sensibilidad
del 80% para carcinoma in situ. En el 90% de los pacientes con tumores
grado I sintomaticos con lesiones multifocales; son positivas entre 10-50%
en los tumores grado II y en el 90% de pacientes con tumores grado II1'°.

n




El 86.7% de los pacientes presentd carcinoma de células transcisionales en
el preoperatorio. Un paciente (6.7%) con adenocarcinoma, otro sarcoma

botroide.

En ninguno de los pacientes se identifico metdstasis antes de fa cirugia
mientras que en dos pacientes se sospecho de la presencia de invasion a
ganglios linfaticos por tomografia computada, lo cual se descarto en el

transoperatorio.

En un paciente se encontraron alteraciones en las enzimas hepaticas no
relacionadas a la actividad tumoral. Solo en un paciente se realizo

gamagrama 6seo el cual fue negativo.

Al 60% de los pacientes no se les realizo palpacion bimanual. En un 13.3 %
de los pacientes se reporto tumor fijo y en 26.7% restante se encontré

tumor libre.

En esta serie se incluyeron 15 pacientes de los cuales: a 11 se les practico
cistectomia radical (73.3%) a 3 de ellos (20%) no fueron operados. Uno
por enfermedad cardiaca agregada, uno no acepto el procedimiento y otro

por el tipo histologico se decidié administrar quimioterapia.

La etapificacion pre-quirlrgica fue como sigue: 46.7% en estadio T2a,
13.3% en T2b, 6.3% T3a, 20% T3by T4a 13%

La utilidad de la tomografia computada como elemento diagnéstico para
buscar engrosamientos vesicales que sugieren invasion perivesical o a
ganglios linfaticos se limita a 1.2% para invasion profunda, 4.9% para
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grasa perivesical, 4.9% para ganglios linfaticos y 2.4% para metastasis. Al
comparar las evaluaciones iniciales con el estudio tomografico se sub-

etapifica en un 39% y se sobre-etapifica en un 6.1%%

La derivacion empleada en 10 de los 11 pacientes intervenidos fue no
continente (conducto ileal) y en uno con neovejiga ortotopica.

Esta conducta difiere con la mundial en la que se recomienda realizar
vejigas ortotopicas o conductos continentes. Sin embargo, parece ser que
la calidad de vida en pacientes con mayor supervivencia por cancer vesical

avanzado no se ve influida por el tipo de derivacion urinaria®

En ningun paciente se reportaron ganglios linfaticos positivos para

carcinoma.

En la revision de la literatura se encuentra que la linfadenectomia pélvica
incluida en la cistectomia radical disminuye la recurrencia local en forma
importante asi como la morbilidad y mortalidad. Los paquetes linfaticos
principalmente afectados son del obturador (74%) e iliacos internos (65%).
La incidencia de metastasis nodales después de cistectomia fue de 15% a
24%. Aproximadamente el 77% de los pacientes a los que se les efectla
cistectomia radical fallecen dentro de los 5 anos y el 88% de estas muertes
lo hacen dentro de los primeros 3 afnos y la supervivencia a 5 anos es del
36%. Por lo que la tendencia a ampliar la linfadenectomia se ha
considerado®*%,

Las complicaciones identificadas fueron: sangrado en dos pacientes

(13.3%) que ameritaron transfusiones masivas una de ellas manejo en




terapia intensiva, 3 pacientes (20%) presentaron ileo metabdlico asociado

con trastornos electrolitos los cuales se manejaron conservadoramente.

En un paciente (6.3%) se interrumpid el procedimiento por extension
tumoral extravesical y tumoracion irresecable por lo gue se dio tratamiento
con radioterapia. Con tomografia computada como estudio preoperatorio

de etapificacion se altera en un 3.7% de los pacientes22

No se encontrd lesion a érganos adyacentes, dehiscencias post operatorias
de ninguna de las anastomosis o infecciones.
Un paciente presento estenosis de la uretero neocisto anastomosis que

requiridé nefrectomia por exclusién renal.

Desde 1962 la cistectomia radical es el tratamiento de eleccion para el
cancer invasor de vejiga, la mejoria en las técnicas quirdrgicas utilizando la
linfadenectomia pélvica bilateral, la derivacion urinaria han disminuido las
complicaciones peri-operatoria de intervalos de aproximadamente 30% en
los afios 70 asi como una disminucion en la mortalidad operatoria de cerca
del 20% a menos del 2% vy del 10 % en la actualidad.

E! informe definitivo de patologia concluyd predominio del 60% de los
carcinomas de células transcisionales, la incidencia de carcinoma de células
transcisionales es del 92%,; 67% son carcinomas epidermoides, el 2% son
adenocarcinomas y el 1% corresponden a tumores indiferenciados.

Dos pacientes 13% con adenocarcinoma ambas mujeres. El
adenocarcinoma vesical es un neoplasia poco comuin, en una serie de
Burenett A., de 28 enfermos reporto 18 hombres y 10 mujeres, con edades

34



de 21 a 87 afios, este puede ser primario de vejiga, del uraco o
adenocarcinoma extravesical que invade vejiga (colon, prostata, ovario), el
sintoma predominante es la hematuria en los primarios vesicales como en
estos casos, no asi en los de uraco en la cual los sintomas imitativos tienen
dominancia, estos tumores son tratados con reseccion transuretral,
cistectomia parcial o radical, puede utilizarse quimioterapia o radioterapia
coadyuvante, si el tumor es confinado ala vejiga debe realizarse cistectomia

1. La supervivencia a 5 anos en estos enfermos es del 55%, en una

radica
serie de 181 pacientes de Mekresh M. basicamente influido por tres
factores El grado de tumor el estadio clinico y extension a ganglios

linfaticos?,

Se reportd un sarcoma botroide (6.7%) en un paciente de 16 afios. Esta
patologia es propia de nifios, aproximadamente 30 a 35% de los tumores
que afectan el tracto genitourinario y la pelvis en ninos. El cual tiene sus
picos entre el afo y 7 afos y en adolescentes jovenes de 15 a 19 afios. Se
manifiestan como grandes masas que son evidentes ala inspeccion, en
ocasiones manifiestas por uremia por obstruccion baja de! tracto urinario, o
insuficiencia renal cronica secundaria, el primario es en general vesical pero
puede ser también prostatico, la terapia en discusiéon es la
cistoprostatectomia radical debido basicamente a los trastornos en calidad
de vida por las derivaciones a [os que son sometidos se recomienda manejo
con quimioterapia y/o radioterapia coadyuvante.

Requiere atencion especial como factores pronosticos la extensién tumoral,
asi como el origen prostatico de! tumor, en pacientes de alto riego el
tratamiento debe ser con quimioterapia inicialmente si la regresion del
tumor no es mayor ai 50%, o hay recurrencia después de quimioterapia
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agresiva debe realizarse la cistoprostatectomia radical, la mortalidad se
reporta en hasta un 50%°**!

En un paciente se reporto linfoepitelioma vesical (6.7%) esta tenia
antecedente de trasplante renal, ademas de presentar adenocarcinoma

prostatico identificado incidentalmente.

Se reportaron dos pacientes con dobles primarios, uno de elios con
carcinoma de células transcisionales de vejiga el cual era monorreno
funcional y amerité cirugia conservadora de nefronas por adenocarcinoma
renal, otro paciente con linfoepitelioma vesical mas adenocarcinoma
prostatico. No se encontrd ningin paciente con carcinoma de células

escamosas, el segundo en frecuencia en la literatura.

El estadio post operatorio fue el mismo porcentaje que en el preoperatorio
para el estadio T2a: (46.7%)) sé sub-etapificd un paciente en T2b ya que
el preoperatorio fue de 13.3% y en el post operatorio fue de 20%, en T3a
el porcentaje pre y post operatorio fue de 6.3%, asi como 20% para T3b
en ambos , sé sobre etapifico un paciente en T4a en el preoperatorio
{13%) y solo un paciente se confirmo en este estadio (6.7%) en el post

operatorio.

El grado tumoral fue 13.3% para grado II, 13.3% para grado III y 33.3%
para grado IV en 40% de los pacientes no se reporto.

El 2% de los pacientes con tumores grado I comparados con el 11% del
grado I1 y 45% del grado III, progresarian a invadir la muscular dentro de
los 2 afos después del diagndstico inicial, se considera como factor
prondstico en el carcinoma de células transicionales que infiltra a vejiga. A
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pesar de la terapia radical, 50% de los pacientes desarrollarian metastasis
dentro de los 2 primeros afios después del diagndstico y solo el 20% a

40% de estos pacientes sobrevivirian a 5 afios'*?.

Estadio clinico 46.7 % de los pacientes eran Bl pre-operatoriamente y en el
definitivo 40%, 13.3% de B2 y aumento a 20%, 40% de los considerados

C en el post operatorio se confirmo en 26.7 de los pacientes.

No se demostrd recidivas en ningln paciente.
El riesgo de recurrencia y afectacion uretral después de la cistectomia ha
sido estimado en 9% a 5 afios y 17% a los 10 afios®. En el 20% de los

pacientes se considero que tuvieron progresion del tumor.

Al momento de la revision se documento una supervivencia de 33.3% a 6
meses, 13.3% a mas de un afio .Se documentaron un 20% de defunciones.
Cabe mencionar que algunos pacientes perdieron sequimiento por
abandono o cambio de sede de tratamiento.

Aproximadamente el 77% de los pacientes a los cuales se les efectua
cistectomia radical mueren dentro de los 5 afios y el 88% de estas muertes
lo hacen dentro de los primeros 3 anos y la supervivencia a 5 anos es del
36%.
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CONCLUSIONES.

Es indudable el valor de la cistectomia radical para el tratamiento del
cancer vesical invasor. Este es un problema de salud publica por la
morbimortalidad asociada al estadio tumoral y el tratamiento empleado. Es
predominante en pacientes de mas de la 62 década de la vida y su
manifestacion en jovenes es por tumores de caracteristicas poco comunes.
Ei tabaguismo como factor de riesgo tiene gran importancia para el
carcinoma de células transaccionales.

El signo patognomonico que obliga a cualquier clinico. a descartar esta
patologia en cualquier estadio es la hematuria, el apoyo diagnostico de la
citologia aunado a la cistoscopia y biopsia transuretral, ademas de estudios
como urografia excretora, ultrasonido, pruebas de laboratorio y estudios de
extension como tele de térax. Estudio de la funcién hepatica y gamagrama
dseo son determinantes para establecer el estadio clinico, el grado tumoral
y la invasion a ganglios linfaticos antes de decidir el tratamiento para poder
ofrecer un mejor pronostico a estos enfermos, en la actualidad la
cistectornia radical constituye el recurso terapeutico que mejores resultados
ofrece en la supervivencia de estos enfermos. La inclusidon de la
linfadenectomia agregada ofrece mayores expectativas en aquellos
pacientes en los cuales se encuentra infiltracion por el tumor. La asociacién
de esquemas de radioterapia y quimioterapia es otro recurso que ofrecer a
estos enfermos en estadios avanzados y tipos tumorales particulares, la
calidad de vida de estos enfermos libres de enfermedad es buena con las
derivaciones urinarias empleadas. No implica mayor morbilidad asociada al

procedimiento.
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Es meritorio establecer [a importancia de un diagnostico temprano de la
enfermedad determinar las posibilidades de curacion para poder ofrecer
resultados satisfactorios para el médico y que permitan una buena calidad
de vida y mayor supervivencia A los enfermos. Para los fines de este
analisis concluimos que el tratamiento mas utilizado en este hospital es la
cistectomia radical con una derivacion no continente, los resultados en
general son buenos con una morbimortalidad aceptable. La diversidad
histologica en esta serie puede explicarse por el tipo de hospital que al ser
de concentracién permite el acceso a variados nucleos poblacionales esto
no significa un cambio en las incidencias, sin embargo, para esta serie es

significativo.

Finalmente se deben considerar las tendencias actuales y los esfuerzos
realizados para desarrollar técnicas conservadoras de tejido vesical
cuidando los riesgos de exponer a multicentricidad y tumores residuales o
recurrencias limitrofes. Esto con el fin de mantener la funcion vesical,
empleando técnicas de ampliacion vesical y ofrecer una menor

mobimortalidad.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
Sexo. Hombre{ ) mujer{ )
Edad. (  )Anos.
Factores de riesgo.
Tabaquismo( ), Contacto con alkilantes ( Jcomo ciclofosfamida,
consumo de acetaminofen, exposicion a radioterapia previa.
Si-no.
Caracteristicas clinicas del tumor:
Hematuria ( ), disuria( ), urgencia ( ), Polaqiuria ( ).
Si.-No. .
Obstruccion urinaria alta ().
Ultrasonido. Normal ( )-anormal ()
Urografia excretora Normal ( )-anormal ()
Tomografia axial computarizada
Positiva a tumor invasor { ).
Positiva a invasidn a ganglios linfaticos ().
Positiva @ metastasis ( ).
Marcadores tumorales. ( )Si-no
Cistoscopia.
Citologias urinarias. tipo histologico
Biopsia vesical, reporte histopatoldgico.
Palpacion bimanual
Reseccion trans uretral de vejiga previas.
(N ()2 ()3 (» ()50 mas.
Reporte histopatologico.
Pruebas de funcionamiento hepaticas
Tele radiografia de tdrax. Positiva { ) o negativa ( ) a metastasis.
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Gamagrama 6seo. Positivo () o negativo ( ) a metastasis
Diagndstico preoperatorio.

Histoldgico

Clinico.

Tipo de derivacion urinaria. Continente { ). No continente ().
Morbilidad transoperatoria.

Sangrado { ).

Interrupcion del procedimiento por extension tumoral no-resecable
Lesion incidental de érganos adyacentes ().

Morbilidad postoperatoria.

Sangrado.-post operatorio que requiera de manejo quirdrgico con
reintervencion ().

Infeccion Herida quirdrgica ().

Hematoma { ).

Dehiscencia de Herida quirdrgica ().

Ileo prolongado: Amerito tratamiento meédico () o quirlrgico { ).
Alteraciones hidroelectroliticas ().

Dehiscencia de anastomosis uretero intestinal { ).

Dehiscencia de la entero-entero anastomosis ()

Otros. Neumonia, sepsis. Flebitis ().

Morbilidad tardia.

Estenosis de la entero-entero anastomosis.

Estenosis de la anastomosis uretero intestinal. Unilateral o bilateral
Reflujo urinario de la derivacion a Vias urinarias aftas: Unilateral o bilateral
Estadio postoperatorio.

Clinico.

Reporte histopatologico definitivo.
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Tipo y grado de tumor.

Correlacion clinica patologice.

Diagndstico definitivo histopatoldgico y relacion con signos, sintomas y
resultados de estudios realizados.

QUIMIOTERAPIA

RADIOTERAPIA,

SUPERVIVENCIA ().

Progresion.

FRECUENCIA DE RECIDIVA
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Anexo II.
Clasificacion clinica.
AJCC Jewett stage

Tx  No se puede establecer tumor primario. -

To Sin evidencia de tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo. 0
TIS Carcinoma in situ. 0
T1 Tumor que invade tejido conectivo sub-epitelial. A
T2a Tumor que invade musculo superficial. Bl
T2b Tumor que invade misculo profundo. B2

T3a Tumor que invade tejido perivesical solo microscopicamente C
T3b Tumor que invade tejido perivesical macroscdpicamente C
T4a Tumor que invade prdstata Utero o vagina C
T4b Tumor que invade [a pared pélvica, o pared abdominal C
Ganglios Linfaticos.

N1 Un solo ganglio linfatico regional, < 2 cm de diametro D1.

N2 Uno o mas ganglios linfaticos, ninguno > de 5 cm de diametro D1.

N3 Uno o mas ganglios linfaticos, > 5 cm de diametro. D1.
Metastasis
M1 Metastasis a distancia D2.

AJCC: American Joint Committee on Cancer
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ANEXO III
ESTADIFICACION DE GRADO TUMORAL DE MOSTOFI.
GRADO 1. Anaplasia leve.
GRADO II. Anaplasia moderada.
GRADO III Anaplasia severa
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Gréfica 3. Comparacion entre los estadios histolégicos antes y después de
la cirugia.
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Grafica 4. Supervivencia de los enfermos con cancer vesical invasor.
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