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1) INTRODUCCIÓN.· 

Más del SO% de,!os pacientes con cáncer de vejiga se presentan, al momento 

del diagnóstico, co~ e~f enriedad que no inv~éle el músculo vesical. En ausencia de 

invasión' aÍ·,~¿~du1-~;'~~-.;es~~~ión trans -. uretral (RTU) con o sin terapia intravesical, 

es. et man~6 -~~·~!~c~i~n; iiñ caso de e~Íennedad que invade et músculo ves.ica1, el 

manej·~. riiiis .~~ro~iad~, continu~ . en·. con;roversia. A pesar de que la cistectomía 

radie~~ ·h~··:sido el tratamiento estándar en los Estados Unidos, el régimen de 

preseívación dé órgano utilizando radiación con quimioterapia concurrente, presenta 

una altemativa'_comparablemente efectiva como tratamiento en algunos pacientes. 
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1 ) EPIDEMIOLOGIA: 

El cállcer de.vejiga. es .el cuarto cáncer más frecuente en Norte América (1), en 

hombre; y eLoct~v~~~á~'frebu~nte entre mujeres (2). Se estima una incidencia de 

53,200 nuevos bas~~}i 12",: 200 muertes por cáncer de vejiga (3). Se ha encontrado 
: '"' <" . ,·. ·~·· . 

una pequeña aso¿l~ciÓ:¡:/e~tre ~j estatus socioeconómico y el cáncer de vejiga (3). 
' ·-' . ·: .. ~:; ... ' 

Internacionalmente, la ·in~idencia varia de manera muy importante. Se observa una 

alta incidencia en el oeste de. Europa y en el Norte de América; por otro lado, se ha 

identificado una baja incidencia en el Este de Europa y algunas áreas de Asia (China, 

India, Filipinas) (4,5). 

En México, de manera· global ocupa el noveno lugar, en hombres ocupa el 

lugar núme~o 4 y en ~ujeres el lugar número 18 (6). 

El cáncer de vejiga ocurre principalmente en hombres blancos ancianos. La 

incidencia en hombres negros es 50% menor que en hombres blancos. La relación 

hombre - mujer es al menos 3: 1 (7,8). 

6 

-------------------------------



Del perlado. de 1969) 1971 al periodo de 1988 a 1990, la incidencia se ha . . 

incrementado.de ~n.3 t's a !-m 37% entre blancos y de un 15% a un 21% entre la raza 

negra (9). El.indice de mortalidad ha declinado entre 18% y un 24%, durante este 

periodo de ~Únt~~to de la. incidencia ( 1 O). La incidencia de enfermedad localmente 
'','·/· 

avanzada.y de"_imfermedad metastásica se ha mantenido virtualmente constante. 

2) FACTORES DE RIESGO. 

El tabaquismo y la exposición ocupacional, constituyen los factores de riesgo 

más importantes. El tabaquismo se ha asociado en un 48% al diagnóstico en 

hombres y en un 32%'en mujeres en los Estados Unidos (11}. La exposición 

ocupacional entre hornbi~bl~n~os,"se~sdcia al 2s%'eri hombres y 11% en mujeres 
• --: ,·, ... : ::' .- -.::'. . -~-.~_¡\;--:-~-¡oc;'~:~-·.:,·: .. o ';:"f.~-1 .. ':·" .',~ '. •;:: ;\: ;_.'., "'¡: "__ 

(12). Recienterrien~~·¿¿~ha ~~k~rldo ~~e lo~ cci'mpuestos organo - clorados, como 

resultado de 1~7do~á~~~-~c:~:'1 ·~~~a.~~odrla s~~ un factor de riesgo importante, 
:-.~-:::·-·· 

relacionado en "Un fo%'a 15% de lo~ casos ( 13 ). 
,~, . ,. 

La.infec~iÓh paf ·S~histosoma haematobium también se ha documentado como 

unfactor de. riesgo importante en países desarrollados (14). 
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El tabaquismo aumenta el riesgo de cáncer de vejiga 2 a 3 veces. El riesgo 

estimado para los fumadores moderados a intensos varia de un 2 · a, un S, 

comparado con los no fumadores. Algunos autores estiman una reducción en el 

riesgo durante los 2 a 4 primeros años después de haber suspendido el tabaqÚismo, 

sin un impacto en el tiempo posterior ( 15, 16, l 7) . 
. -. - . ' 

'En l9SO, se describió que la exposición a 2 aminas aromáticas, 2 naftilamina 

y benzidina, se~~6ciaban de manera importante al ~áncer d~ vejiga (18,19). El 
:;:·~-·:;:· :> 

tienípo m~di.o 'ele n:iúerté d~spúés de la afectación fué 'de 2s ~iios, con Ún mayor 

riesgo en ~ql!én~~ t~~b~j~d6res que iniciaron su exp~sl~ió~ ante~.;~e Ios 25 años 

(19). 

Un númer~ dé'cítras ~xposicioÍleso6upa~ionalés se h~n asociado de manera 

potencial ~I cAnc~r d~ ~ejisi'. Los tr~baj~d~~~~ e~ la ind~~tri~ de la piel presentan . . - -_ . ~: ; . ,- , -. . . - . -- - . . 

un riesgci ele~~dÓ pa;i el 'd~s~~61f,:,' d~'¿án¿é; de.~~jlg~· sin embargo el agente 

carcinog~nic~'ri~ ha ;l~o,'.ide~¡i~~~~ C;O)~.~~}~~ent~ de riesgo para pintores 
' :·.·='!"· ·- . . .. ..-: 

parece ser· dCbidó<a~.'_ñlóiúpl~~,.~caréi.í1-6gClío~f-'.P.reS_éntes en Ja pintura, tates como 
- ; ~ . . ' . - ·" , 

"-"·;;: 

benzidina, rohn'aldehído,asbesto~·y solventes tales como el benceno, dioxano, y 
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cloro metileno - (20).-- Los choferes de camiones, . taxis y tractores, presentan un 

aumento e·n la e~pos-Íció_n_a las emisiones que contienen hidrocarbonos aromáticos 

policiclicos (21,22,23,24,25). 

Otros factores de riesgo documentados incluye la historia previa de 

esquistosomiasis, la ingesta de grandes cantidades de analgésicos que contienen 

fenacetina y la ciclofosfamida (26,27). La exposición a S. Haematobium se asocia 

con un aumento en el riesgo de carcinoma de células escamosas de la vejiga . La 

ingesta de fenacetina se ha asociado al cáncer de pelvis renal, uréter y vejiga. La 

ciclofosfamida, un alquilante, se asociado con un aumento del riesgo de hasta 9 

~eces de presentar el carcinoma de vejiga (27,28). 

Una gran variedad de otros agentes se han sugerido como posibles causas del 

carcinoma de vejiga, pero ninguno ha sido confirmado. 
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3) PREVENCIÓN Y DETECCIÓN TEMPRANA. 

La prevención involucra la identificación de los agentes predisponentes. En 

términos de salud pública, la suspensión del hábito del tabaquismo, es la medida 

mas efectiva de prevención del cáncer de vejiga (29) 

La prevención secundaria involucra el examen individual en individuos con 

factores de alto riesgo. La evaluación citológica urinaria puede ser adecuada, con 

una sensibilidad del 75% (mas ~Ita· para lesiones de alto grado), una especificidad 
">~ .'-

entre 95% y 99.9%, con bajo costo y bajo .riesgo (30). Sin embargo, la prevalencia 

de la enfermed~d en et~pas p~e /~u'ni~as en la población en general, es tan baja, 

que no justifica un estudio de rutina en' las p~rsonas adultas (28). 

La quimioprevención invo.lucr~·)la;p~¡~inlstración de agentes 
. , e; .~.}:;:;y:,, .. naturales o 

sintéticos en pacientes con condiéiones pre··,:::: cancerosas, o con factores de alto 
,; .,. . . . . ·'· ~ ~ ,_ .,.. ,. ' . - . 

riesgo, para retardar o prevenir Í~· pici~~~~1l;í(cÍe"tcincer. El análogo de la vitamina 
>, ' -~'".', ,/':.~-~~·:, >'- , . 

A, el ácido 13 - cisretinoico, ~~{;cci~~ d¿s¡i·alt~s de. vitaminas, inhibidores de la 
. ;·- :,.·<:-:~:.><. -.~ 

síntesis de poliamina y el oltipraz; ;'s'e encuentran actualmente bajo investigación 
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. conioagentes-quimiopreventivcis, pero' ha,stael momento no existe nada definitivo 
';.• 

(29,30,31)' ' 
! ~-

4)PATOLooÍÁ vVi..\soF:'.ri1sEMINÁéióN. 
En los E~tZ~o~~ti~i~:s.·'~l~~;~'.·~e·';f~i~é~i>l.asias que pro~enen de la vejiga 

son carcinomas de . células t~X~,i~¡o~~~é{~~di):f ~tr~.~ · ménos comunes son el 
~-;·: ·' :.,. ,,,.._.. -'·" ,.,, '·· 

adenocarcinoma, el carcinoina;cÍ; ciéí(;1áiesé~~~s~~ y el '.~ar~inoma de células 
,,-.:: ~. ":'-· _, -'·;_,_!_._·v,,~·". '.::; ~'- -· ... -... " . -·- -

pequeñas, que comprende apro~f~~da;n~híe~~1.6%/2o/ci'y!menos del 1% de los 
•. , :~: _- ~--~ ~:-.. -~ 1._:'.-·: ,:~: .'.:_~,;~'.:/ ~~~v-~/:,~rr-·,,. ~-;·(~_- ,, '~- . , --·:· -

tumores de vejiga, respectivamente; En E~ipto', el carcinoma: M células escamosas 

=m::::,:::::~:;~~~{~í~1.f i~,liiq~~ 1~/'~'.~ 
sólidos (aproximadamente 80% VS 20%);\ L'os,túinóres'sólidos son de alió grado o' 

invasores más frecuentemente ·~u; i~?i~.:i;::·::s' ~~~il~r~s y, tienden en mayor 
~i- ~ ·~/: - .-.-- ?~." 

proporción a la invasión muscular (33). 

En los tumores vesicales superficiales, el grado es un factor pronóstico 

importante de recurrencia y progresión. El grado patológicos I a III (bajo, 

intermedio y alto) se basa en el número de mitosis, la presencia de anormalidades 
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nucleares y la atipia nuclear (34). Los tumores de alto grado muestran una pérdida 

de polarización en el núcleo y un pleomorfismo de moderado a prominente. La 

enfermedad que invade el músculo, sin embargo, es generalmente de alto grado, y 

la profundidad de la invasión es el factor más importante para el pronóstico (3 5). 

Los papilomas son considerados como lesiones benignas. A pesar de estar 

constituidos por más de las 7 capas normales del urotelio, muestran una polaridad 

nuclear normal en mas del 95% del tumor y escaso o nulo pleomorfismo (36). 

El carcinoma in situ (CIS) es definido como una lesión no invasora, de alto 

grado confinada al epitelio, la cual puede estar localizada o difusa, y que puede 

estar presente en asociación con CCT superficial o invasor. El CIS puede también 

estar presente i:on un .tumor exofitico concurrente. Endoscópicamente el CIS se 

presenta como un área roja, friable, indistinguible de la inflamación; esta se 

disemina latera'íllleriie, desplazando al epitelio normal (3 7). La citología urinaria es 

positiva ~n el 90% de los pacientes CIS debido a la pérdida de la cohesividad entre 

las células. 
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El .carcinoma de células escamosas en asociación con infección crónica, tiende 

a crecer cómo una masa grande, con alto grado de necrosis. 

El primer relevo linfiítico es la cadena iliaca externa e interna así como los 

ganglios perivesicales. Los ganglios ilíacos comunes, los para-aórticos y 

paracavales, son considerados como segundo relevo linfático (38). 

El carcinoma de vejiga puede también diseminarse por extensión directa o 

metástasis hematógena. La extensión directa puede ser a la pared pélvica contigua, 

a la pelvis anterior y a la sínfisis del pubis, recto y colon sigmoides. La 

diseminación metastásica hematógená es más frecuentemente hacia pulmón y 

hueso. Las metástasis peritoneales son otra forma de diseminación (39). 

5) MANIFESTACIONES CLINICAS Y EVALUACIÓN DEL 

PACIENTE. 

La hematuria intermitente es la manifestación más frecuente del cáncer de 

vejiga (80%), Esta puede estar asociada como síntomas irritativos, pero 

generalmente es indolora y episódica (38). La hematuria es típicamente presente 

durante la micción. 70% de los pacientes se presentan con sangrado hemorrágico y 
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formación de coágulos, y 20% con disuria (39). Algunos pacientes asintomáticos 

presentan únicamente hematuria microscópica o piuria. Los tumores vesicales 

también pueden provocar retención urinaria aguda, obstrucción ureteral, y sépsis. 

La enfermedad pélvica regional puede causar dolor en el flanco, debido a la 

invasión nerviosa, edema y obstrucción ureteral. Los signos y sintomas de 

metástasis, óseas, hepáticas, pulmonares, y del sistema nervioso central, pueden 

estar presentes durante la enfermedad diseminada (40). 

La evaluación del paciente debe incluir análisis urinario, citología urinaria, 

pielografia intravenosa, cistoscopia y biopsia. Si la enfermeda es clasificada como 

TI o mayor, la evaluación incluye tomografia computada abdominal, radiografia 

de tórax y/o gamagrama óseo ( 41 ). 

La evaluación endoscópica e.s fundamental en el diagnóstico y estadiage de la 

enfermedad. Inicialmente slL obtiene a través de cistoscopia, una biopsia y orina 

para estudio. La cÍ~t~sc~pi~ provee una visualización directa de la vejiga y facilita 

las biopsi~~.cl~ I~ ~~jig~; Se documenta, el número, tamaño, y localización de los 

tum~res asr ~()~,o 1~ ~p~rlencia de la mucosa circundante, uretra y orificio uretral. 
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Si. la patologlt es po;iti~a para cáncer de vejiga; se debe realiiar una 

cistoscopía subsecuent~ co~ ·resección transuretral del tumor (RTU), .la cual es 

generalmente realizada bajo anestesia epidural (42). La tabla· 1 muestra la 

clasificación posteresección transuretral: 

Resección completa 

Márgenes microscópicos positivos. RI 

Resección macroscópica incompleta. R2 

Información no adecuada del residual. Rx 

La examinación bimanual se.:realiza antes y después de la RTU completa, 

evaluando el tamaño y la movilldád,de alguna masa palpable. Una masa palpable 

residual sugiere una invasión .muscular. La mayoría de los tumores invasores se 

TESIS CON j 
r~.J\ DE ORIGE~ 
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encuentran loéaliziidos cerca del trígono o. en la pared vesical posterior, los cuales no 

son fácilmente palpables. 

La citologla urinaria debe ser utilizada como complemento de los hallazgos de 

la cistoscopia. Es altamente útil para el diagnóstico de CCT, especialmente para el 

CIS, el cual puede ser dificilmente visualizado por el endoscopista. La presencia de 

CCT de alto grado en la citología en pacientes con CCT papilar de bajo grado, 

sugiere o un CIS no reconocido o una enfermedad de alto grado del tracto urinario 

superior, lo cual es menos frecuente. Para el diagnóstico del carcinoma de vejiga 

papilar de bajo grado, la citología no es sensible debido a que el CCT grado 1 parece 

ser idéntico a las células uretrales normales. 

A pesar de que menos del 60% de las neoplasias de vejiga son visualizadas a 

través de la urografia intravenosa, esta modalidad de imagen provee información 

acerca del estado de las vías urinarias superiores. La obstrucción ureteral o la 

presencia de un riñón no · funcionarite, predice una enfermedad invasora o con 

involucro ganglionar en el 90% de los casos. Así mismo se encuentran tumores 

concominantes en el tracto urinario superior en el 2% a 5% de los pacientes. 
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La. evaluación de los pacientes con enfennedad potencialmente invasora debe 

incluir la tomografia computada del abdomen y pelvis. A pesar de que no es muy 

sensible en la descripción de la profundidad de la invasión o del involucro ganglionar, 

puede ayudar en la planeación del tratamiento. La resonancia magnética, no ha 

demostrado superioridad en relación a la tomografia computada. La resonancia 

magnética con gadolinio puede ayudar a distinguir entre una enfermedad superficial 

de una invasora. Todas las imágenes vesicales deben ser realizadas antes de la RTU, 

debido a que el edema postquirúrgico puede alterar las mismas.(37,38) 

El ultrasonido transuretral casi no es utilizado como procedimiento de estadiage, ya 

que su valor en este tipo de enfennedades no ha demostrado su utilidad. (39) 

Los pacientes con enfennedad superficial, no requieren estudios de extensión, pero 

aquellos con invasión muscular, presentan un riesgo de enfermedad metastásica del 

50%, . por lo que en estos pacientes, es necesario la tomografia computada de 

abdomen y tórax, así como gamagrama óseo. 
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6). ESTADIO. 

La base para -el principal sistema de estadiage es el estudio clásico 

clinicopatológico de Jewett y Stron, el cual correlaciona la probabilidad de invasión 
- -

liniatica locorregi_onaÍ. y- la presencia de metástasis a distancia con la profundidad de 

la invasión del tufiior primario. El sistema TNM de 1992 y 1997 se muestra en la 

Tabla -2·:} '.-ta~!~·;;·,, Sin embargo, en la práctica clinica, la correlación entre la 

profundidad' d~ lá·i~vasión, basada en la evaluación citoscópica, y el especimen final 
_,, ., ... '•'<> 

de la ~ist~ét~¡;¡~ ~~solo 50% a 60%. La exactitud de la determinación del grado de la 
. . . . 

infilt~ación m~~cular, es modesta. El sistema de estadiage clínico propuesto por la 

Unión Internacional contra __ el _Cáncer ha sido más práctica. (tabla 2). El cáncer sin 

lesión residual después_ de ii~TUfüe clasificado como T2 y el cáncer con induración 

residual como T3. La deterrniriación más importante del resultado del tratamiento es 

si el tumor es confinado al órgano (<= T3a) o no confinado al órgano (>= T3b). El 

estadio T3b también incluye los tumores que se extienden a la grasa perivesical. 

Cuando se compara el pronóstico en las diferentes modalidades de tratamiento, es 

muyim 
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portante considerar si la enfermedad fue clasificada clínicamente o si fue clasificada 

posterior a I~ cistectomia. 

~.ml' ... ~Tx Tx 

__ :;;;~:;¡~ TO TO 

!tl 
Ta Ta 

Tis Tis 

!li@t~i!Miék T 1 TI 

ífil(ikt~~ 

~ 

~~ 

Ta o 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN ..._ ___ _ 

19 



M~ 

~l(i,f~ 

¡¡¡~§¡(¡ 

M~ .. ,,._..,..,; 

~~ 

Yiiiil#ii1éfu'ill&Plma 

ii'Sl:;¡¡¡¡ii1 

T3 

T3a 

T3b 

Ji 

:t:c-:.;.,~..i,~peóllaaa; T 4a 

~º,~ 

i!\>;-••~.H~ T4b 
Ri'i<ó(Q):iTW"iitl 

- ...... ~ .... --

T2b 

T3 

T3a 

T3b 

T4 

T4a 

T4b 

Nx 

T3 

T3a 

T3b 

T4 

T4a 

T4b 

N 

.-. 

B2 

e 

e, 

'•. .. 

-, " 
D_I ·. 

.. , . ·.,-
.. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN, 

20 



NI 

. .. . . ~;~•t;t N2 N2 

--~JillfüR!lliíll[oi 

iiiiltliilCiB~á':$ 

~ 

11~me1•1~ NJ NJ 

~ 

~jbltf'l!<.1 Mx Mx 

Ef~ 

MI 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

21 



.· 

7) TRATAMIENTO 

La pri:senciao ausenCiade'lnvasión muscular es el factor más importante para 

determi~ar.eltrat~mi~Ílt~~a~r~p.iad6 para el, carcinoma de vejiga. En ausencia de 
~. - . -· - '. -.\ 

invasión mus~ü1ii;, la R.1"u ~ººo si~'lerapill intravesica1 es ta terapia de elección . 
. -·. :;~.;.o. --· '•i .• '.">"::.:\~·' 

El algoritrrl~. de 1 t~at;.hl~nío riiás adecuado en el manejo cáncer invasor del 
-·.·:,·.r.;,.:_-.· -(-2} ~,¡:.,:;:;-· 

músculo es conti~versial (41;42). A pesar de que la cistectomia radical ha sido el 

tratamiento estánd~r desde' hace. mucho tiempo, los regímenes de preservación de 

vejiga u.tiliz~~do\·adiación con quimioterapia concurrente, han emergido como una 

alternativ{Ji~bÍ~'~~iÜ~ subgrupo de pacientes. Estas dos formas de tratamiento 

parecenite~~r'/íii'dicé~":'de ''sobrevida comparables, en estudios comparativos no 

contr~l;~bs: ~¡:rb'.'<:~~\u~a fuerte preferencia por parte de los médicos y los 

" 
pacientes: 

" .. ' ·,r. -
a) cáncer de vejiga superficial (Ta, TI, CIS). 
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Los pacientes con carcinoma superficial, que constitüyeñ el 70% al 75%. de 

los casos nuevos diagnosticados, so~ t~atacl~s :on . ']'GR. El régimen de 

tratamiento apropiado puede incluir la terapia intravesical para un subgrupo de 

pacientes. La decisión del manejo adyuvante, se basa primariamente en la 

probabilidad de la progresión de la enfermedad, no en la probabilidad de 

recurrencia. (43) 

Esencialmente todos los pacientes con enfermedad superficial CCT van a 

experimentar una recurrencia después de la RTU. La progresión a enfermedad 

invasora, después de RTU, se encuentra estrechamente relacionada con el tipo 

tumoral .y el grado tumoral. A pesar de que los. tumores Ta G 1 presentan un 

índice de -;~c·~~enf¡a del 100% a s. años, estos i~mores raramente invaden o 

ca~san la riit~~~ .. P~~16anterior,'Ia RTU;sol~~s·~·~ Ír~tamiento suficiente para 

estos tumo;~~.(44):\ ' ";>;• ; : · .. :· .. • } • -c'~Yf_: ' 
:/~". 

El riesgo de progresión es sustancialmente alto· para tumores de alto grado o 

estadio. TA, G2 - 3 progresará a un CCT en un 20% de los casos a 5 años 

después de la RTU sola. La mayoria de los pacientes (70%) con TI son de alto 
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grado, y aproxim~damente el 50% experimentarán una progresión a enfermedad 

invasora a los 5 años. En los pacientes con enfermedad TI con CIS en el 

examen patológico (condición que ocurre en la mitad de los casos TI), el indice 

de progresión a los 5 años es del 80%.( 45) 

b) Cáncer de vejiga invasor. 

Los tumores que han penetrado en la muscular propia son considerados 

invasores. Hay varias opciones para el tratamiento de los pacientes con cáncer 

invasor. Un subgrupo pequeño de ellos pueden ser candidatos a terapia de 

preservaición de vejiga. Con una resección transuretral agresiva de· los 

tumores. de vejiga invasores, se puede obtener una tasa de supervivencia del 
' - -" _. -· 

67% a._.5 aftos. Los pacientes que presentan tumor invasivo muscular, primario 

y" solit~rl~, que 'no tienen atipia urotelial circundante y que puede ser resecado 

con un.· margen quirúrgico de 2 cm pueden ser candidatos a cistectomía 

parciaL ( 4~) 

.. La íadioterapia externa primaia se ha empleado para el tratamiento de 

cáncer de vejiga invasor. Los protocolos de tratamiento utilizan dosis de 65 a 
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70 ay .. i.a; tasas de supe~iveÜCialf h)-5~5 años'oscilan-del 21 al 52% para el 

estadio B2 y de;;'.ls~.al ~º'Yo par~~IC: Se observa fallo local en el 50 a 70% 

'de estos ·pacientes:Las'tesiones.erí estadio.T4 tienen pero pronóstico cuando 

·se trata~ co~-;;~(~f~i~p;f~~¡~~a:~~m~rl~ con tasas de supervivencia a los 5 

años b~stant~ pi;r·:~~~ajo~,~~¡"~f~o/.:;Por lo tanto la radioterapia externa puede 

:~i:~~i;iit~~i:::::::~::.:,::·::~:::: 
se ~bti~n,e~ -~6~- iadi6t~r~pfa ~sián bastante por debajo de las obtenidas con 

cimgia radi¿~1: ( 47) 
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U) OBJETIVOS. 

El presente trabajo es una revisión de tipo prospectivo no aleatorizado en 
" . 

pacientes _con' diagn.óslico ·de cáncer de vejiga localmente avanzado, con la 

finalidád de analizar: 

a) frecuencia respecto al sexo, edad, tipo histológico. 

b) conocer la respuesta al tratamiento primera fase así como consolidación. 

c) Analizar los principales factores pronósiícos sobre la respuesta al tratamiento. 

d) Identificar los principales sitícis de falla local y a distancia. 

e) Analizar las fallas tanto loco ·-Yregi~nales .como a distancia. 
•-. . .;..: 

f) Identificar los factores d~ ri~;g~ respecto á la sobrevida. 

g) Comparar nuestros resuÍtados.co~ los reportados en la literatura. 
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III) lVIATERIÁL0YMETÓDOS~ 

Estudio prospectiv6 n;»ateaiorizado que incluyó pacientes con diagnóstico de 

carcinom.a de cél~t;s tr~n~isionales ·de vejiga, localmente avanzado, manejados en 

el HospitaÍ G~rli:r~l el~ México por el servicio de urologia y oncologia; del primero 

de diciembre de\996 al J lde julio del año 2002 . 

. ' -. ·. ' 
. pacientes con diagnóstico de carcinoma de vejiga de células 

. trancisi6~a.iei confirmado. po~reporte histopatológico. 

MaY.or-~~)s.·~~~~srf _SF~~, >~: .. ~:-"' 

Corisentimiellto esciito. : · 

··:~;· -..:· :··, 

Con resección fr~n~ú~~t~~1 ·· del7S 'at 100%. 

Cistoscopia .de control previil a la consolidación. 

BH, QS y ES delltro de párámetros normales. 

Seguimientoéompleto, 

Vejiga funcionante. '.. 

------ -- ----- -~-------------
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. b) criterios de exclusión: 

c) métodqs: 

morbilidad asociada que disminuya el kamofsky. 

Histología diferente a carcinoma de células trancisionales. 

Hidronefrosis u obstrucción de via urinaria. 

Tratamiento oncológico previo. 

Insuficiencia renal, enfermedad inflamatoria intestinal o alguna . . . .. 

otra morbilidad que impida ~I rn~~ejo con radioterapia y/o 

quimioterapia. 

Enfermedad metastásica. 

Captación de los pacientes por el servicio de urología .. 

Resección transuretral con residual mayor al 75%, de preferencia 

100%. 

Evaluación por el servicio de quimioterapia y rádioterapia; 

Administración de 2 ciclos de MVC (metotrextate, vincristina, 

cisplatino). 
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Con Bh dentro ~e parámetros normales, continuar con radioterapia 

pelvis dos.is 40 Gy en 20 fracciones durante 4 semanas + 

cisplatino. Durante la planeación del tratamiento el paciente se 

coloca en decúbito dorsal, con manos al pecho, sonda vesical con 

20 mi de material de contraste y 20 mi de aire así como sonda 

rectal. La técnica de radioterapia utilizada, fue isocéntrica, en 

acelerador lineal, energía 10 Mv, técnica ;deicaja para la primera 
''" :'.,: ~ 1 '"·, 

fase, los límites en el campos AP~ li~it~:~~~~rl~rLS:- SI, limite 
'. >:~-'· ;;,·:~\··· 

inferior. en agujeros obturado.re~, '~ ' rn~~o; que ' la lesión se 

encontrara localizada en trigono vesical o pared posterior, en cuyo 

caso el límite inferior se coloca a nivel de tuberosidades 

isquiáticas, límites laterales a 2 cm de las lineas inomidas. En el 

campo lateral: el límite superior sínfisi del pubis y límite posterior 

S2-S3. 

A las dos semanas de terminar radioterapia, evaluación por el 

servicio de urología a través de cistoscopia. 
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: :.. . '" ·. 
Con respuesta mayor al 50% o 'respuesta completa, el paciente se 

somete a incremento 24.7Ó'Gy en' 13, fracciones por 3.1 semanas+ 
: -_:,. ~ .- . . -.. 

cisplatino. Para el incre~ent~, los campos fueron determinados a 

través de simulación, en, decúbito dorsal, manos al pecho, con 

sonda foley con material de constraste 20 mi y 20 mi de aire, asl 

como sonda rectáC, Técnica de minicaja, isocéntrico, acelerador 

lineal, IOMv,\f~ites en pfaca AP: limite superior~!~ si,Hmite 

inferior deternii~~dd por el material de contraste., s~' i~~l~y~ vejiga 

con un margen de 2 cm. 

Con respuesta menor al 50%: cistectomia radical. 

En los pacientes que terminan el protocolo, cistoscopia de control a 

las dos semanas de haber terminado radioterapia y quimioterapia. 

Evaluación bimestral: exploración flsica, citología urinaria, 

cistoscopia y tomografla pélvica semestral. 

Utilizamos estadlstica descriptiva. 
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IV) RESULTADOS. 

a) . SEXO Y EDAD. 

En total 21 padent~~ fueron manejados con protocolo de conservación de 
.. :. .' ,· · ... . ·.: . : ' ··~ ''<. ~ .. .. . ' 

vejiga, sin :,,embargo fi¡eron exc.luidos 6 pacientes por no contar con el 

seguimie~to ~~nip.letC>.' J S pacientes fueron evaluables. 
. ' ;)_ . ,,., 

En cuanto a scixC> 8 )l~cientes, {53.3%), fueron hombres y 7, (46.6%), mujeres. 

distribución sexo 

- -

mujeres 
hombres 47% 

53% la mujeres 
•hombres 
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Pudemos observar que el grupo de mayor frecuencia fue el de 60 o más años, 8 

casos, (53.3%), con una moda de 72 años y un promedio de 65 años. Los extremos 

fueron 52 y 74 años. 

b) ETAPIFICACION: T N M 

Todos los pacientes fueron etapificados inicialmente en el servicio de urologia 

de acuerdo a la clasificación nfrvt ~e i 997 .. · 

En cuanto al tumor ~rÍ~~.i6 '4/(26.6%), casos presentaron un tumor T2, un 

paciente; (6.6~):~:;_T;Á;y ;--~~~i~~tés; (20%), T2B; 4 casos, (26.6%), con tumor 
• ·. - ·. ·.~· 'i·'.· : -~-:,~ "" ,, , .>: .· : 

T3Ayfp~ci~~t~~;'(4(5);%),: T4A-B. 
' ·,•e·•.- ",;•· . " 

En l~s :~~~":~:spe;ta :.al estado ganglionar, prácticamente todos los pacientes 

fueron clasificados como N 1, al igual que para el rubro de metástasis, en donde 

todos fueron MO. 

Realizando la agrupación para la estadificación clínica, encontramos que la 

totalidad son etapas clínicas avanzadas; 1 paciente, (6.6%), B 1, 3 pacientes, 
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(20%), B2,4 paCientes; (26.6%), C, 7 pacientes, (46,6%),c DL Lo anterior se 

ilustra en la gráfica 2. 

GRAFICA2. 

ESTADIO CLINICO 

ECB 

ECD1 •.. 
27

% 46%~ .. 

ECC 
27% 

l
mECB 

•ECC 
oECD1 

c) PORCENTAJE DE ttESECC:ION .TRANS ':':··URETRAL INI.CIAL. 

En 9pacientes se re~lizó 'u~~ rese~ción:turiiorai ~eI9o al 1 OOo/o; ~~ S p~cientes, 
~ ''º" - ;:.~t~- ' 

(33.3%), . la. resección fue entre el' so% :y ·e:1 sora;"e~ un p~Ciente, (6.6%), la 
' - , - . - ., - . - · ... - .. ,. ~-- .... '.: ': :. :" .. : . . -... - .· - , -"' -. 

resección fue menor ~1:·50%; ~·· p~s~r «1e · qll~ ~~ ·~~·~~ciente solo . se logró una 

TESIS CON 
FALLA DE ORJGEN _.._. ... ,.._ .. _ ......... -·-o: .. -....-................. -~ ... 

33 



. . " ~ - . - - . ' 
resección inferior-al·SO%;-elcpaclente continuó--dentro del protocolo debido a 

que el paciente no a~eptÓ I~- ~irugi~ ráÚal. El p~~i~rit~ fue inf~;.,,ado de las 

altas posibilidades de falla que existian en su caso. 

RTU 

90-100% mayor 50% menor 50% 

d) CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS. 

En relación a las características moñológicas del tumor, encontramos que la 

moñología mas frecuente fue el papilar con 5 casos, (33.3%); 4 casos, (26.6%) 

con moñologia exofitica, sólido en un paciente, (6.6%) y coraliforme en un 

TESIS COQ 
FALLA pE __ Qfil!JjJLJ 
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paciente, (6.6%); en . 4 pacientes, (26.6%), no obtuvimos la descripción 

macroscópica. 

morfologia tumoral 

·=-·· msólido 

•exofillco 
o corallforme 

o papilar 
05 01 •des conocido 

En cuanto al tamáño de la lesión primaria 5 pacientes, (33.3%) presentaron 

una tumoración con un tamaño mayor a los 4 cm; 4 pacientes, (26.6%), con ún 

tumor de 2 a 3 cm; 3 pacientes, (20%), con un tumor de 3 a 4 cm,. un· paciente, 

(6.6%), con una lesión de 1 a 2 cm; un paciente,(6.6%), con una lesión menor a 1 

cm y en un paciente no fue descrito el tamaño de la lesión. 

TESIS C6Nl 
FALhA DE -9R1Jfil~ 
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tamai\o tumoral 

1 1 1 
m< 1cm. 

'~· 
•1 -2 cm. 
o2-3cm. 
03-4 cm. 

•> 4 cm. 
3 a desconocido 

' .:·· 

1 O pacientes, (66.6%), tuvieron un grado de Ash lll; 4, (26.,6~);'conun· grado Il y 

un paciente, (6.6%) con grado IV. 

La invasión muscular fue descrita prácticamente en iodos los: casos,:. 

Se documentó invasión linfiítica en 3 casos, (20%); invasión ,vascular en 2 casos, 

(13.3%) y datos de multifocalidad en 1 caso, (6.6%). 

e) NUMERO DE CICLOS DE QUIMJOTERAPIA PRE - RADIOTERAPIA 

(MVC). 

TESIS CON l 
FALLA DE ORlG_EJU 
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En. 11 · casos, :(73::3%)',-1a ·quimioterapia fue administrada por 2 ciclos con 

tiempo. entre. cada ~no de· 21 dlas; la toxicidad asociada, fueron de tipo 
,· ·-- •· ,, .' 

hematológi~as_ grad() Ide la WHO así como diarrea grado 1 en los 1 S casos 

(100%). 

En 4 casos, (26.6%), se administraron 3 ciclos debido a la resección inferior al 

50% en combinación con grado de Ash el~va~o. La~oxicid~d ~~ ~~t~spacientes 
fue principalmente de tipo hematológica con neuiropelliagrad~i1. 

l)RADIOTERAPIA PRIMERA FASE. 

La primera fase del tratamiento consistió en 40 Gy en 20 fracciones durante 4 

semanas en combinación con dos ciclos de cisplatino. como radiosencibilizador. 

La terapia fue bien tolerada en l~s' 1 S; ¡iacieÍtt~s. ia toxicidad reportada fue 

principalmente gastrointestinal; caracteri:ziida por naúsca y vómito grado 11, la 
-··¡c.,-, 

cual fue manejada con antiheméticos y diarrea grado 11, la cual fue manejada de 

manera ambulatoria .. en .. 14 pacientes, (93.3%). Solo un paciente ameritó 
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internamiento secundario al cuadro diarreico, ya que presentó desequilibrio -

hidroeléctrico moderado. El paciente mejoró con medidas de apoyo y pudo ser 

egresado al tercer dia de internamiento. 

g) CISTOSCOPIA POST - QUIMIO RADIOTERAPIA. 

La cistoscopia para evaluación de respuesta fue realizada dos semanas posterior 

al término de la radioterapia y quimioterapia. Los pacientes fueron enviados al 

servicio de urologia. En 7 casos, (46.6%), se documentó tumor residual; en 5 

casos, (33.33%), residu'al-mayor a 5 cm y en 2 casos, (13.33%), residual menor 

-a 2 c_m. _En _8 pacie.nt~:; (53.J;.). no hubo tumoración residual. 
- , , ''.'~{;\: ·-:,··, 

RAÓIOTÉRAPIAYQUIMIOTERAPIA SEGUNDA FASE. 
,····, .. , .. ,,,,.,;:: 

Los 15_.paci~Íttes·fueron sometidos a la segunda fase del tratamiento que 

c~nsi¡tiÓciniJJ~~lllento cori teleterapia a pelvis central dosis de 24.70 Gy en 13 
····-: -_- :' - --:·. ·:·- -· 

fracclones en. 3j< s~manas + cisplatino como sensibilizador. La toxicidad 

asociada _en _esta _segunda fase_ fue principalmente hematológica, caracterizada 
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por neutropenia grado 11 en 7 pacientes, (46.6%); la toxicidad gastrointestinal se 

caracterizó por naúsea y vómito grado 11 en 6 pacientes, (40%). 

h) SEGUIMIENTO. 

El seguimiento global en este grupo de paciente fue de 53 meses, con un 

promedio de 32.5 meses y una moda de 17 meses. Durante este periodo de 

tiempo, los pacientes fueron evaluados de manera bimestral con EF y citología 

urinaria. La cistoscopia y tomografia abdominopélvica fue requerida cada 6 

meses. 

Al cierre d~J"estudio 7 pacientes, (46.6%), se encontraban vivos, sin actividad 
--· - • h'', ,·.-· ·. .. 

ttini6ra)'yJ~n J~jig~füncionante. Un paciente, (6.6%), tuvo un seguimiento de 
" .,_ ., ·.:.' .,'. '·'·:.. . 

42 meses,' posÍeriór: ii' los cuales dejó de asistir; durante su última visita se 
-~ ·:·-~'.;· >-e~i·,' -;;.·· ~- ;,;:;~:;'"':"i}~7- ·- • 

confii-ri'ió q~e:el p~~ieiite se encontraba libre de actividad tumoral y.con vejiga 

fu~~io~ánte. ';{ través . de una llamada telefónica, se nos comunicó que el 
~-< • ' 

páCieníe había emigrado, pero que se encontraba vivo y asintomático. 7 casos, 

(46.6%), se encontraron con actividad tumoral post - tratamiento. 
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ESTADO ACTUAL 

•27~.e46% 
a7%~ 

a7% •13% 

mVSAT 

•VCAT 
aPSAT 

aPCAT 
•MCAT -

2 pacie_ntes con actividad tumoral vesical, 1 paciente con actividad tumoral pélvica 

y4 pai:ientes con enfermedad a distancia; el sitio más frecuente de afectación a 

distan~ia'4/4 ·fue a nivel pulmonar. Los sitios de diseminación a distancia fueron 

l<l~~:si~~ientes: 1 paciente con actividad a nivel hepático y pulmonar, 1 paciente 

eón actividad a nivel de encéfalo y pulmonar; 1 paciente con afectación ósea y 

pulmonar; 1 paciente con actividad vesical, pulmonar y retroperitoneal. (tabla). 

Los 4 pacientes con enfermedad a distancia fallecieron en un rango de 3 a 1 O 

TESIS CON --1 
FALLA DE OIUGEN j 
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meses posterior al tratamiento, con un promedio de 5.25 meses y una moda de 3 

meses. Lós 3 pacientes con enfermedad a nivel locorregional tuvieron un 

seguimiento máximo de 36 meses, con un rango de 6 a 36 meses y un promedio 

de 16.3 meses. Posterior a este tiempo los pacientes no volvieron ala consulta. Es 

imp?rtante mencionar que de los dos pacientes con afectación vesical 

exclusivamente, no aceptaron la cirugía. 

Al analizar los factores pronósticos de fallas ( 7 casos), 46.6%, encontramos que 

.en rélación al estadio clínico, 5 casos, 33.3%, se encontraron en el estadio D_l, un 
. . . 

caso C y un caso, 6.6%, B2. (tabla). En relación algradó de Ash 5 casos, 33.3%, 

presentaron un grado lll, un caso; 6.6%, co~:n ~rada ll y un caso, 6.6%, con un 
• '- . -<. 

grado IV. Es importante menciona(cjue: ~ste últi~o caso, presentó un estadio B2. 

En cuanto al tamaño tumo~al inicial,':3' casos, 20%, presentaron un tamaño mayor 

a 4 cm, 3 casos, 20%, con ~n tailtaño entre 3 y 4 cm y solo un caso, 6.6%, menor a 

3 cm. En el ·.iamaño tumoral residual post - quimioterapia encontramos lo 

siguiente: 5 casos,·3_3.3%, con un residual mayor.a 2 cm y 2 casos con un residual 

menor a 2 cm. Asi mismo los 3 casos con invasión liniatica, un caso con invasión 

vascular y el caso de multifocalidad presentaron recurrencia de enfermedad. 
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V. DISCUSIÓN. 

El presente trabajo ha proporcionado la oportunidad de estudiar el carcinoma 

de vejiga en cuanto a su presentación, patología, el tratamiento y los principales 

factores pronósticos. 

En nuestra serie, al igual que lo reportado en la literatura, la mayoría de nuestros 

pacientes fueron hombres mayores de 60 años; como se ha descrito anteriormente, 

el carcinoma de vejiga ocurre principalmente en hombres mayores de 50 años. Al 

analizar las etapas clínicas, todos los casos son carcinomas localmente avanzados, 

en donde el 33.3% de los casos son Ec DI. En la literatura se menciona que los 

pacientes con estadios clínicos T2 -3ª, responden en mayor proporción ·con 

respuestas completas que aquellos con estadios T3b - 4 (83% vs 58%). En 

nuestros resultados, el 46.6% de los pacientes presentaron recurrencias locales o a 

distancia. 4 pacientes con estadio D 1 presentaron metástasis a distancia y un 

paciente, estadio D 1, presentó falla locorregional y a distancia. El sitio más 

frecuente de falla a distancia fue el pulmón. 
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En relácion á- Jo anterior, -muchos autores him sugerido que fa~ cistectÓmía 

radical .es :la ter~pi~ de elección para el cáncer invasor de vejiga; sin embargo, el 

intento de la pres~rvación de vejiga constituye el objetivo fundame~tal de las 

nuevas terapias, incluso en la era de los reservorios continentes (43,44). A pesar de 

que la falla locorregional continua siendo un problema en casi la mitad de Jos 

casos con manejo de radioterapia definitiva, el pronóstico en aquellos pacientes 

con respuesta completa es muy favorable. Con la finalidad de disminuir la 

recurrencia local y a distancia, se ha integrado la quimioterapia con la finalidad de 

mejorar las respuestas y la duración de las respuestas .. ;A;; p~sar" de que la 
·~ , _; 'r: -·. . ... 

combinación d~ ambas modalidades no ha sido bien estabJ~i:id'~Yi~'~d~inÍst;ación 

conco0ina7!.~:~(,~i~f:'·ª~~;~;·~·&;~J~1~r!:~!:0~,~~~~,j~~;;'s(~t~:f1;~l~b~f@~trata~iento 
en los pacientes i:ori'carciríoma dé vejiga localrnénte'avanzados.(44,45;46) 

·• Téste)h .. ~~;~ :~!;>;' ;¿~~~~~~~,i~i;~~~fa~;~?~§f~~~~\l~Í~i~~tü~~~···a. bas~ de 
-:- " "'.~·--_- ~:~~:_~-~~ :--'.~~·-.'.-::·_i:~::}·;-;~~~;)~f;~~5,~~--~i~~~~~;:~~~ .. 0 ·.;.s~;ti~:~::~,:~)~~;:~--:~_- ;~;~~:~-~·:f~~~:~j~-~s:~,.> :~ __ . : . 

cisplatino y,radioterapiá concurrente. c;on úna' media de-se~umiento de 36 meses, 

la sobre~i~a·h 3\¡~~~~~?d~~'~!~ r;;\~dic~:~~ c~n~e~~~iirÍ!~e v~jiga fue del 
. - ·.:_;.> . -~::.'.:. - -'---'"-~-="-'"-

52% ; las rn~tásíásis·a '<Íi~ta~~iaocunieron en el 43% de los casos. Al comparar 
1 : ' ,, ' ' 

estos l"es~J_[~~~~~ ~~~ lo~ d' nuestro estudio, encontramos que la sobrevida global 
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- fue del 53.3% _a 4 _años,~y la preservaCión de vejiga funcionante ocurrió en el 

46.6%; ria ¡;6"d~mos i"ncl~i; en la evaluación de preservación de vejiga al paciente 

que, se perdiÓ de~egul,miento,'~ll!que ~u última cistoscopia fue realizada 18 meses 
~· _, ,¡ 

pr~~ios al cl~ri'.~-;~~Í''~~-t~~iÓ, iEii;: cuanto al Indice de fallo Iocorregional y a 

distancia'. eniontram~~ ~n 46.~~; de los cuales el 26.6% presentó metástasis a 

cli~i~~ci.a; ~~~-:~~~;¡~:~z;:.~q~~-un~ de 'ºs pacientes con enfermedad ª distancia, 
-~'.-' ,;'<··-··. :. ">'. ·.~.:~;~,' 

presentó-'tiimbién falla- locorregional. En total 4 pacientes con falla locorregional 
- ··' ...•. , .• ·-,'-:7·:,- .; .. ~-;_;- " ·"'·· .... ·. -. 

_- 4~~ reá~~se~1~'~f"26'.~~- ~si al revisar la literatura encontramos que Dunts y cols 

(411;49);,;ncUri-'a~áiisis retrospectivo, reporta que e1 cisplatino y 'ª radioterapia 

: au~~nt~:--~I :in~&e de respuesta completa, pero no impacta en las metástasis a 
'1 "~> 

disÍa~da o en la sobevida a 5 años (52% vs 50%) al compararlo con solo 

radi;;terapia. 

En este contexto, la administración de agentes neoadyuvantes antes de 

radioterapia o combinados con radioterapia continua siendo un punto atractivo, si 

consideramos que más del 50% de los pacientes con enfermedad localmente 

avanzada se encontrará con enfermedad a distancia microscópica al momento del 

diagnóstico. Asi en un estudio reportado por Kachnik, en donde utiliza MVC + 
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radioterapia. La sobrevida a 5 años libre de enfermedad fue del 60%, con 

preservacion de vejiga funcional del 43% y tiempo libre de enfermedad a distancia 

del 66% (50). El presente estudio, utilizando un protocolo similar al anterior, 

encuentra indices de sobrevida y conservación de vejiga similares al anterior, sin 

embargo nuestro índice de enfermedad a distancia es mayor, principalmente 

porque en nuestra serie de pacientes la mayoría tuvieron Ec avanzados (Dl) (51). 

En la literatura se han reportado factores pronósticos favorables para la 

sobrevida, tales como respuesta clínica completa, RTU completa, estadio bajo, 

aus,encia de hidronefrosis al momento de la presentación y algunas series han 

re¡>ortado también un grado bajo de Ash. Al analiza nuestra serie encontramos que 

, la :-JtTtJ fue .mayor al 90% en el 60% de los casos. En un. caso la resección fue 

infe~;,; al50% .. Este paciente falleció por activida_d,a disia~cia. En la literatura se 

ha rep~rtadó que el indicé de respuest~ córrlpleta~,~;:-~ás alta en. pacientes con una 
. . - . :- ·.·_ - . c. - .' \·:.:: 1 __ ,; ~·~ • • 

r~sec~ió'~ compl~ta';naéi-os6ó~ic~mellte' vi;ibl~.c:q~~ ~~ -~n~ r~sección co~ residual 

macroséópica, 92%.vs 60% •. Universiélád de París.: · 
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El manejo combinado, fue bien tolerado por los pacientes, a pesar de que la 

mayoría fueron pacientes de edad avanzada. La principal morbilidad fue de tipo 

hematológica, caracterizada por neutropenia grado 1 - 11, en el 100% de los 

pacientes, pero en ninguno tan severo como para suspender el tratamiento. La 

toxicidad gastrointesinal se presentó principalmente en la segunda fase del 

tratamiento, en donde solo un paciente requirió internamiento por desequilibrio 

hidroelectrolítico p~~ tres dias. 

De acuerd,o a nuestros resultados, podemos afirmar que el tratamiento de 

cáncerIÓc~l~e~te:~vanzado de vejiga con preservación de vejiga, es factible en 

pacienies ·~~e-~i~m~~te seleccionados en donde el tiempo libre de recurrencia y la 

· conserva~i~-n-~el órgano funcional, no se comprometen. 
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VI) CONCLUSIONES. 

El presente estudio confinna la seguridad y efectividad de la quimioterapia y 
' ~ .. . . 

radioterapia combinada en un grupo de pacientes seleccionados para preservación 
,,·: ;:, ::;_ .· 

de ,v~ji_g~ : su~i.rlerido la posibilidad de preservar la vejiga con un funcionamiento 
.;;,·,+·--

adec~ado.~in c~friprometer el control local y a distancia; Sin embargo es necesario 

r~cci~~~e ... ~u~~:~st~ terapia no es apta para todos los ~ácien_tes con carcinoma de 
'1'···· 

v~jig~ t~;ilnjeri~~,;vanzádo. Es necesario una bu~n~,;sel~~6i~s de paciente.s en 

donde~ el esi~Ji~ : i~icial y la res~cci6~' i~ans~~~¡;i}1'''. irii'6iaí':': sori los . factores 
- >-·J .. ;·.::::,·. __ -,:~~;;:~ ... ,·,,~:·.\ .. ~/:! _'.;.:·,._ -., .":.'; · ..... \' : . ; .'.: :-''.;:~\ti·~:;~~:'(_-~,j;~~,~~;:\~j~~~-,J;;-;,·~~:~<- . "-· ::;~.;'.'. -:_-:- . -

pronósticos más'-impoitantesparalá respúestaicompletá:Asi'misrrio; debido a la 
•···.· ,_,_ ··c;--··'.:t\· .. ".•' ._: .. ><~~·.-:::~>;. ~-'-~:· •,:.,, .. ~,~¡:: • -~;-_-·-~~~~-~7:-}~··:.•·-~!/;:~- ¡! ·.-·-. 

alta incidenciá~de metástasis a distancia en' este:tipo de'.pacientes, 'es.necesano 
:: . ·;; ----·.--::·: ·_:_': ·; >~-::·. ·:~:.:-:t~. -:~_},-:.:'.·:; ~ _:_;1~·-~- )i:;:·~:: :1.:~-t;:;-·:_~·4::~:·::· /-~ ?i)~-5-~t.~ .. :., .r:::;./:: .. 'f:·:~;:y;·:. :·ti.'.-;·_:··.~F~-··:;·-,'·<>-:·.:; :.·- .. : . .. 

illvesÍigar. nuevos.• esquemas de' tratamiento, en 'dónde Íos radiosencibiliziÍdóres rió 

d~beri 'qü~<l~/fü~~i!.'. r\~l~ai~~rii¡:~tf1;:~~ ;~~~C6s~~~:~~i~~-~-:h~~~·d~1s~;;,~¡;~bina, 
el cual llcil'la é6m!'ra~;a.'len~;~i1Íza~(); y :~J~-:re~t:~o}ti~ta~id~tó ~~··~1· carcinoma 
..... ·;"·,!' . . ·· .· ... _ - , . -.,'· , ·"·,·-..-' ··. '• 

de vejiga ele cétul~~ ti:a'ncisi~nales'. 

Así aunque la serie es pequeña, podemos concluir lo siguiente: 
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l. es necesario una mejor selección de los _padentes;' no en 

etapas clinicas tan avanzadas (DI, T4 a-b, NOMO). 

2. ser selectivo en estadios B 1 - C ó T2 a - b, T3a - b. 

3. ante las fallas a distancia se sugiere: 

a. intensificación de la quimioterapia con 

esquema de MVC. 

b. Cambio de esquema a platino + 

gemcitabina. 

4. ante la falla local: 

a. incrementar la dosis total de irradiación al 

primario mediante . esquema de 

hipeñraccionamiento (1 oY/3 ·fracciones al 

dla para úna dosis t~t~{dé 7~ -84Gy) _· 
. ·'.O::~·,"~ ''c~:<.c..' -,,,/ ". 

5. respecto· a los. faCÍor~~ p~~nósÚfo~:tdé" fllllf tanto·_ como 
• · . .; .~·--_';i-' . .::··: 'O 

para el control locorr~gio'riál como_de"sobrévida,•la" etapa 
--. • "C::·-·--0 '• •·--- •r·"·" -• 

cllnica y grado de Ash~i~~do,is~~~el~~~ntes. 

48 



6. El . residual post. - quimioterapia es e también . un factor 

rredictivo sobre la respuesta. 

ESrf f~ ~~r~~; ~~ S I·¡~ (~) 

r)"~: 
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