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1) INTRODUCCION. =~ et

Mas del 80% de los pacientes con cancer de vejiga se presentan, al momento

vade el misculo vesical. En ausencia de

'preservacx n de 6rgano utlhzando radlacxon con quimioterapia concurrente, presenta

. una altematlva comparablemente efectnva como tratamiento en algunos pacientes.




1) EPIDEMIOLOGIA: - - -

EI cancer de vejiga es el cuarto cancer mas frecuente en Norte América (1), en

hombres y el octav m; recuente entre mujeres (2). Se estima una incidencia de

53 200 nuevos caso 200 muertes por cancer de vejiga (3). Se ha encontrado

una pequeﬁa asocnacxén entre el kestatus socioecondmico y el cancer de vejiga (3).

lmemaclonalmente |der_1cna varia de manera muy importante. Se observa una
alta lnc:dencla en el‘oeste "de Europa y en el Norte de América; por otro lado, se ha

identificado una baja mcrdencna en el Este de Europa y algunas dreas de Asia (China,

India, Flllpmas) (4

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

lugar numero y en mujeres el lugar nimero 18 (6).

El - cancer de vejlga “ocurre principalmente en hombres blancos ancianos. La

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

hombre — mujer es al menos 3:1 (7,8).




Del penodo lﬂé”‘ll “al periodo de 1988 a 1990, la incidencia se ha

incrementadokde un315aun 3;I%Ventre blancos y de un 15% a un 21% entre la raza

pftalidad ha declinado entre 18% y un 24%, durante este

periodo deaumento de la_incidencia (10). La incidencia de enfermedad localmente

avanzada'y de enfermedad metastasica se ha mantenido virtualmente constante.

2) ' FACTORES DE RIESGO.
. El tabaqulsmo y Ia expostcton ocupacional, constituyen los factores de riesgo

mas |mportantes El tabaqulsmo se ha asociado en un 48% al dlagnostlco en

hombres 'y ‘en- ‘un’ 32% en’ mujeres en'los. Estados Umdos (11) La exposicion

ocupacxonal entre,

relaclonad en un 3 de los casos (13).

‘ La mfeccnon po Schlstosoma haematoblum también se ha documentado como

un, factor de ne go |mportante en paises desarrollados (14).




; EI tabaqulsmo aumenta el riesgo de cancer de vejiga 2 a 3 veces. El nesgo -
estlmado para los fumadores moderados a intensos varia de un 2 a ‘un 5 7
comparado con los no fumadores, Algunos autores estiman una reducclon en el
k’nesgo durante los 2 a 4 primeros afios después de haber suspendido el tabaqmsmo, -

- sm un lmpacto ‘en el tiempo posterior (15,16,17).

e descnblé que la exposwlon a 2 ‘aminas arom cas 2 namlamma

y bé}\iid a,’se a cnaban'de ‘manera 1mportante al .cancer- de vejlga (18 l9) El

\tlempo medio de; muert despues de la afectaclon fue de 5afios, con un mayor
nesgo en aquellos trabajadores que lmctaron su. exposnclon antes"de los 25 anos
(19)

Un numero de otras exposnclones ‘ocupa on Ies se han asocmdo de manera
potencml al

‘un nesgo el

'carcmogemco ' ha:sido”identificado’ (20)::El aumento' de ‘riesgo para pintores

parece ser. debidoa multiple carcmégcno presemes en la pintura, tales como

benzn‘dma, ’ fqrmaldehld asbestosky sqlvgntes tal_es como el benceno, dioxano, y




cloro rhetilg;iof(?d) L;o's: (yzvl.)’ck)feres}de camiones, taxis y tractores, presentan un
aumemg e:'n'la> é);posiciéﬁ.a la; emisiones que contienen hidrocarbonos aromaticos
policiclicos (21,é2,i},24,25).

Otros faétére’s Jde riesgo documentados incluye la historia previa de
esquistosomidsis, la ingesta de grandes cantidades de analgésicos que contienen
fenacetina y la ciclofosfamida (26,27). La exposicion 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 cancer de pelvis renal, uréter y vejiga. La
ciclofosfamida, un alquilante, se asociado con un aumento del riesgo de hasta 9

veces 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.



-3)"- - PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA.
La prevencion involucra la identificacion de los agentes predisponentes. En
términos de salud publica, la suspension del hdbito del tabaquismo, es la medida

mas efectiva de prevencion del cancer de vejiga (29)

La prevencion secundaria involucra el examen individual en individuos con

factores de alto riesgo. La evaluacmn cntologlca urinaria puede ser adecuada, con

una sensibilidad del 75% (mas alta p ka lesxones de alto grado), una especificidad
entre 95% y 99.9%, con bajo ‘cost y by 0 n_esgo (30). Sin embargo, la prevalencia
de la cnfénneaiid ‘én'eté\pa;p're _(:lihica en'la poblacion en general, es tan baja,

que no justifica un estudio de rutina en'las personas adultas (28).

sintesis de pollamma y el oltlpraz, ‘encuentran -actualmente bajo investigacién




Y_VIAS DE DISEMINACION

. "En los Estados Unidos, el 98%

comprende el 70% de todos los

Macroscopicamente, el crecimiento, papilar:es mas frecuentes: que los tumore:

solidos (aproximadamgﬁge 80% vs 20%).:Los tumores sélidos son de alto grado o

invasores mas frecuentément ue :los: tumores papilares 'y tienden en mayor-

proporcién a la invasién muscular (33):
En los tumores vesicales superficiales, el grado es un factor pronéstico
importante .de recurrencia y progresion. El grado patolégicos 1 a Il (bajo,

_intermedio y alto) se basa en el niimero de mitosis, la presencia de anormalidades
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“nucleares y la at'ipiay nuclear (34). Los tumores de alto grado muestran una pérdida

de polarizacién en el nicleo y un pleomorfismo de moderado a prominente. La
enfermedad que invade el musculo, sin embargo, es generalmente de alto grado, y

la profundidad de la invasién es el factor mas importanté para el pronéstico (35).

Los papilomas son considerados como lesiones benignas. A pesar de estar
constituidos por mas 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 lesién no invasora, de alto
grado confinada al epitelio, la cual puede estar localizada o difusa, y que puede

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

estar presente on un tumor exofitico concurrente. Endoscopicamente el CIS se

presenta ¢omo -un “drea I‘OJa friable, indistinguible de la inflamacion; esta se

hte, desplazando al epitelio normal (37). La citologia urinaria es

posmva en el 90% de los pacientes CIS debido a la pérdida de la cohesividad entre

’ las celulas.



EI carcmoma de células escamosas en asociacion con infeccién crénica, tiende

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

El primer relevo linfatico es la cadena iliaca externa e interna asi como los
ganglios perivesicales, Los ganglios iliacos comunes, los para-adrticos y

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

El carcinoma de vejiga puede también diseminarse por extension directa o
metastasis hematogena. La extension directa puede ser a la pared pélvica contigua,
a la pelvis anterior y a la sinfisis del pubis, recto y colon sigmoides. La
diseminacion metastasica hematogena es mas frecuentemente hacia pulmén y

hueso. Las metastasis peritoneales son otra forma de diseminacion (39).

5) MANIFESTACIONES CLINICAS Y EVALUACION DEL
PACIEﬁTE.

La hematuria intermitente es la manifestacion mas frecuente del cancer de
vejiga (80%),"»Esta puede estar asociada como sintomas irritativos, pero
generalmente es mdolora y episodica (38). La hematuria es tipicamente presente

durante la mlccién 70% de los pacientes se presentan con sangrado hemorragico y




formacién de coagulos, y 20% con disuria (39). Algunos pacientes asinipméﬁcos
presentan Unicamente hematuria microscopica o biuria. Los tumores vesicales
también pueden provocar retencion urinaria aguda, obstruccion ureteral, y sépsis.
La enfermedad pélvica regional puede causar dolor en el flanco, debido a la
invasion nerviosa, edema y obstruccion ureteral. Los signos y sintomas de
metastasis, oseas, hepaticas, pulmonares, y del sistema nervioso central, pueden
estar presentes durante la enfermedad diseminada (40).

La evaluacion del paciente debe incluir analisis urinario, citologia urinaria,
pielografia intravenosa, cistoscopia y biopsia. Si la enfermeda es clasificada como
T1 o mayor, la evaluacién incluye tomografia computada abdominal, radiografia
de torax y/o gamagrama 6seo (41).

La evaluaciénkendqécépi‘ca es fundamental en el diagnéstico y estadiage de la

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

para estudio. La cistoscopia provee una visualizacion directa de la vejiga y facilita

las biopsiés’de la’ Se 'documenta, el nimero, tamafio, y localizacion de los

tumores asi co_m Izi{ pariencia de la mucosa circundante, uretra y orificio uretral.




generalmente realizada bajo anestesm epldural (42) La tabla l muestra Ia

Reseccion completa RO
Margenes microscopicos positivos. R1
Reseccion macroscopica incompleta. R2
Informacion no adecuada del residual. Rx

La examinacién bimanual se a“antes y después de la RTU completa,

evaluando el tamafio y la movilidad_de alguna masa palpable. Una masa paipable

residual sugiere una: invasion ‘muscular, La mayoria de los tumores invasores se

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEY |
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" enciientran localizados ‘cerca del trigonc o ‘en la pared vesical posterior, los cuales no

: son“fécijlménte palpables.

La citologia urinaria debe ser utilizada como complemento de los hallazgos de
la cistoscopia. Es altamente 1til para el diagnostico de CCT, especialmente para el
CIS, el cual puede ser dificilmente visualizado por el endoscopista. La presencia de
CCT de alto grado en la citologia en pacientes con CCT papilar de bajo grado,
sugiere o un CIS no reconocido o una enfermedad de alto grado del tracto urinario
supérior, lo cual es menos frecuente. Para el diagndstico del carcinoma de vejiga
papilar de bajo grado, la citologia no kes sensible debido a que el CCT grado 1 parece
ser idéntico a las células uretrales no‘rr‘rAmles. o

A pes;z;r de que menos del 60% de las neoplasias de vejiga son visualizadas a
través de la urografia intravenosﬁ, és:ta'modalidad de imagen provee informacion
acerca del estado de las viayé uﬁn;ﬁas superiores. La obstruccion ureteral o la
presencia de un rifién nc:ryfﬁi;lcgona»nté,“ predice una enfermedad invasora o con
involucro ganglionar en ‘el‘9'0°/p de‘ los casos. Asi mismo se encuentran tumores

concominantes en el tracto urinario superior en el 2% a 5% de los pacientes.
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La evaluacién de los pacientes con enfermedad potencialmente invasora debe
incluir la tomografia computada del abdomen y pelvis. A pesar de que no es muy
sensible en la descripcion de la profundidad de la invasion o del involucro ganglionar,
puede ayudar en la planeacién del tratamiento. La resonancia magnética, no ha
demostrado superioridad en relacion a la tomografia computada. La resonancia
magnética con gadolinio puede ayudar a distinguir entre una enfermedad superficial
de una invasora. Todas las imigenes vesicales deben ser realizadas antes de la RTU,
debido a que el edema postquinirgico puede alterar las mismas.(37,38)

El ultrasonido transuretral casi no es utilizado como procedimiento de estadiag;e, ya
que su valor en este tipo de enfermedades no ha demostrado su utilidad. (39)

Los pa;:iemes con enfermedad superficial, no requieren estudios de extension, pero
at;pejll,bé cén invasion muscular, presentan un riesgo de enfermedad metastasica del
50%,poro que en estos pacientes, es necesario la tomografia computada de

abdomen y térax, asi como gamagrama Gseo.



- 6). ESTADIO; "=

La base 'para ‘el brincipal sistema de estadiage es el estudio clasico

cllmcopatologlco ¥ e Jewett y Stron, el cual correlaciona la probabilidad de invasién

" residual como T3, La detenmnacnon‘mas importante del resultado del tratamiento es
si el tumor es conﬁnado al organo (<= T3a) o no confinado al érgano (>= T3b). El
estadio T3b también incluye los tumores que se extienden a la grasa perivesical.

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

muy im



portante considerar si la enfermedad fue clasificada clinicamente o si fue clasificada

posterior a la cistectomia.

DEEINIGION
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determinar el trat

invasion muscula

El: algoritmo: de: tratamiento 'mas adecuado en el manejo cancer invasor del

_mﬁ#chlo es controversial (41,42). A-pesar de que la cistectomia radical ha sido el
t_i'atafhiento'esténdar desde hace mucho tiempo, los regimenes de preservacién de

vejiga utilizando radiacién con quimioterapia concurrente, han emergido como una

‘alternativa’viable en'un ‘subgrupo de pacientes. Estas dos formas de tratamiento

pbar'ecen tener;indices?de sobrevida comparables, en estudios comparativos no

ero..con:una’ fuerte preferencia por parte de los médicos y los

controlados,’

.bzir)‘ : céhéer de vejiga SL;bérﬁcial (Ta, T1, CIS).

22




los casos nuevos diagnosticados, skén‘ ‘ con “TUR. El régimen de
tratamiento apropiado puede incluir la ié;a'pia ihtra\;esical para un subgrupo de
pacientes. La decision del manejo adyﬁ\/ahie, se basa primariamente en la
probabilidad de la progresién 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 progresion a enfermedad

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

tumoral .y el k"g"r.’ad ‘ tumoral.” A pesqr de q‘ue los tumores Ta Gl presentan un

:100%" a5 aiios,. esto.sAtumdres raramente invaden o

tratamiento suficiente para

El riesgo- de pkrogresiébnues'sﬁstancialmemé alto’ para ktku,mb_r‘gs de alto grado o
estadio, TA, G2 - 3 progresara a un CCT. en uh;io%:de los casos a 5 afios

después de la RTU sola, La mayoria de los pabieﬁtes (7vO%k)icon T1 son de alto

23




grado, y aproximaﬁamente el 50% experimentaran una progresion a enfermedad
invasora a los 5 afios. En los pacientes con enfermedad T1 con CIS en el
examen patolédgico (condicion que ocurre en la mitad de los casos T1), el indice

de progresion a los 5 afios es del 80%.(45)
b) Cancer 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 cancer
invasor. Un subgrupo pequeiio de ellos pueden ser candidatos a terapia de -
preservaicion de’ véjiga. Con una reseccion transuretral agresiva de los
tumores d,ev\v/eji;gAa :i;;vasores, se puede obtener una tasa de supervivencia del

‘afios. Los pacientes que presentan tumor invasivo muscular, primario

ue no ticnen atipia urotelial circundante y que puede ser resecado

: ,érgén quirargico de 2 cm pueden ser candidatos a cistectomia

parcial. (46).

7 Lﬁa;adi'oterapria externa primaia se ha empleado para el tratamiento de

g:éncénf de vejiga invasor. Los protocolos de tratamiento utilizan dosis de 65 a

24




70 Gy, Las tas

estadio B2 y del'18%

“cirugia radical. (47) . .

25



11) OBJETIVOS.

El. presente trabajo es: una . revision. de llpo prospectivo no aleatorizado en

paCIentes con dlagnéstlco de cancer de vejiga localmente avanzado, con la

. ﬁnahdad de anahzar'l

A)'

b)
c)
d)
€)
D

g)

‘frecue'ncia respecto al sexo, édad,’ltipo histoldgico.

conocer la respuesta al tratamiento primera fase asi como consolidacion.

Analizar los principales factores pronésiicos sobre la respuesta al tratamiento.

Identificar los principales,sitiygi d" alla Iocal y a distancia.

Analizar las fallas tanto loco e lonales como a distancia.

espgclo a la sobrevida.

Identificar tos factofe‘sk de ri

Comparar nqestros fesulta_dos con los reportados en la literatura,

26



1) MATERIAL Y METODOS

‘Seguimiento completo.. . L

- V@’.jiéé ﬁinciona_nie. Lt

27




.'b) “criterios de exclusion:

c) métbdo,s:

morbilidad asociada que disminuya el kl'camofsky.

Histologia diferente a carcinoma de células trancisionales.

Hidronefrosis u obstruccion de via urin;

Tratamiento oncologico prevno

Insuficiencia renal, nfermedad mﬂamatona mtestlnal o alguna

otra morbilidad que 1mp1da‘ el ‘manejo Vjcon radloterapla ylo -

quimioterapia.

Enfermedad metastasica.

Captacidn de los pacientes por el servicio de urologia.”. .
Reseccion transuretral con residual mayor. al 75%, de preferencia

100%.

Evaluacion por el servicio de quxmxoterapla y radloterapla

Administracién de 2 ciclos de MVC (metotrextate vmcnstma;

cisplatino).

28




Con Bh dentro de parametros normales, continuar con radioterapia
pelvis dosis 40 Gy en 20 fracciones durante 4 semanas +
cisplatino. Durante la planeacion del tratamiento el paciente se
coloca en decubito dorsal, con manos al pecho, sonda vesical con
20 ml de material de contraste y 20 ml dg aire asi como sonda

rectal. La técnica de radioterapia utilizéda fue -isocéntrica, en

s:quetla’lesién se

encon(réré locallzada eh'trigdﬁo vesical o "p’ére'd postéﬁér, en cuyo
caso ‘el limite inferior se coloca a nivel de tuberosidades
isquiaticas, limites laterales a 2 cm de las lineas inomidas. En el
campo lateral: el limite superior sinfisi del pubis y limite posterior
S2-83.

A las dos semanas de terminar radioterapia, evaluacién por el

servicio de urologia a través de cistoscopia.

29
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Cbn respuesta'maybl;'al vSO%‘o:r'eSpUesta completa, el paciente se

somete a lncremcnto 24 0, Gy en713 fracclones por 3.1 semanas +

cisplatino. Para el mc "mento los campos fueron determinados a

través de snmulamén' _,en decublto dorsal, manos al pecho, con

sonda’ foley con matena‘ de constraste 20 ml y 20 ml de aire, asl

como sonda recta Tecmca de mmlcaja lsocéntrnco,,acelerador

lineal,” 10 Mv limltes: en placa AP hmlte supenor S1 SZ,hmue :

mfenor determmado por el material de contraste Se mcluye ve_uga
con un margen de 2cm, . '

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.
Evaluaciéon bimestral: exploracion fisica, citologia urinaria,
cistoscopia y tomografia pélvica semestral.

Utilizamos estadistica descriptiva.
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V) “RESULTADOS. -

) SEXOYEDAD, -

‘En’total 21 pacientes fueron manejados con protocolo de conservacién de.

on_excluidos 6 pacientes por no contar. con el

‘seguimiento completo, 15 pacientes fueron evaluables.

“En 'c;.{anto a'séxo 8 pacientes, (53.3%), fueron hombres y 7, (46.6%), mujeres.

distribucién sexo

mujeres
47% @ mujeres

mhombres

hombres ‘
53%

{  TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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) Pudenjos observar que el grupo de mayor frecuencia fiie el de 60 o mas afios, 8

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

,\ fueron 52 y 74 afios.

Todos los pacientes. fueron gt_bpif

b) ETAPIFICACION: TNM ‘

os-inicialmente en el servicio de urologia .

En Ibs,que r‘esp’ecta‘al’ estado ganglionar, practicamente todos los pacientes

Vﬁljér’cjkn clasiﬁéados como NI, al igual que para el rubro de metastasis, en donde

tbdos fiseron MO,
Realizando la agrupacion para la estadificacién clinica, encontramos que la

totalidad ‘son etapas clinicas avanzadas; 1 paciente, (6.6%), Bl, 3 pacientes,
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(20%). B2 4 pactentes, (26 6%), C 7 pacxentes (46 6%), Dl Lo antenor se

llustra en la graﬁca 2

GRAF]CA 2.0
ESTADIO CLINICO
ECB
EC D1 27% @ECB
46% mECC
ECC QEC D1
27%

c) PORCENTAJE DE RESECC[ON TRANS - URETRAL INICIAL

En 9paclemes 0%, en 5 pacxentes

un acxente (6 6%), la

n“pa}cnente solo,se Iogro una

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

e Ty
s abnaia,
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resecclén mfenor al‘SO%, el aclente contmué d
P

tro- del p'otbcold kdkéb‘ido a-

" que: el paclente no acepto la cirugia radical, El paciente fue |nformado de las

altas pomblhdadcs de falla que existian en su caso.

RTU

90 - 100% mayor 50%  menor 50%

d) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.
En relacion a las caracteristicas morfologicas del tumor, encontramos que la
morfologia ‘mas frecuente fue el papilar con 5 casos, (33.3%); 4 casos, (26.6%)

con morfologia exofitica, solido en un paciente, (6.6%) y coraliforme en un

TESIS GO
| FALLA DE QRIGRY |

R L yhy
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paéiénte, ; (76'.6%');‘ ‘en i,4:"bhéient'es," '(26.6%), no obtuvimos ‘la descripcién

macroscopica;

morfologia tumoral

mé 1 sélido
w4 @ exofitico
Ocoraliforme
Opapilar
[wh)
s mdesconocido

En cuanto al tamaiio de la lesion primaria 5 pacientes, (33.3%) presentaron

una tumoracidon con un tamaiio mayor a los 4 cm; 4 pacientes, (26.6%), fc_b'n' un -

: pacjgnfe,

tumor de 2 a 3 cm; 3 pacientes, (20%), con un tumor. de 3 a4 cm,:

_(6.‘6%); ‘cré‘n una leéién de 1 a 2 cm; un paciente,(6.6%), con una lesion menor al

cmyen un paciente no fue descrito el tamafio de la lesion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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tamaifio tumoral

B< icm.
m1-2cm,
02-3cm.
Oo3-4cm.
m>4cm ||
3 mdesconocido

10 pacientes, (66.6%), tuvieron un grado de Ash III; 4,(26 »ylm"gkradd Ny

un paciente, (6.6%) con grado 1V.

La invasion muscular fue descrita practicamente en todos los caso.
Se'do;:'umenté invasion linfitica en 3 casos, (20%): iﬁvasiéri ascular en'2 casos,

(i3.3%) y datos de multifocalidad en 1 caso, (6.6%).: .0

¢) NUMERO DE CICLOS DE QUIMIOTERAPIA PRE ~ RADIOTERAPIA

(MVCQC).

vt i

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEH |
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) ErnilAli'"' qunmloterapla fue administrada por 2 ciclos con
txempoken‘tré ‘cad uno/ 'de’ 21 dias; la toxicidad asociada, fueron de tipo
h‘gma;'olégxca g;ado ‘
s ‘(ioo%)

- En 4 casos, (26 6%) se admmlstraron 3 c:clos debndo al

50% en combinacioén con grado de Ash elevado La toxtcldad en estos paCIemes

f’ue principalmente de tipo hematolégica con neutrop

fJRADIOTERAPIA PRIMERA FASE.

La primera fase del tratamiento consistié en 40 G,y_:tvzn_ZO fracciones durante 4

semanas en combinacién con dos ciclos de cisplatino como radiosencibilizador.

La terapia fue bien tolerada lbeni'lvbs 1 pafqientes.ﬂ:i.a' toxicidad reportada fue

principalmente gas'troih:k nza;ia p}dr' Tnal’x‘sca y vomito grado II, la

cual fue manejada con antlhe etlcos y dnarrea grado ll Ia cual fue manejada de

manera ambulatona en 14 pacnentes (93. 3%) Solo un paciente ameritd
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internamiento secundario al cuadro diarreico, ya que presentd desequilibn‘of -
hidroeléctrico moderado. El paciente mejoré con medidas de apoyo y pudo ser

egresado al tercer dia de internamiento.

g) CISTOSCOPIA POST — QUIMIO RADIOTERAPIA.

La cistoscopia para evaluacion de respuesta fue realizada dos semanas posterior
al término de la radioterapia y quimioterapia. Los pacientes fueron enviadbs al
servicio de urologia En 7 casos, (46.6%), se documentd tumor residual; en S

casos, (33.3_3%),”re ic ual mayor a 5 cm y en 2 casos, (13 33%), restdual menor

',fraccmnes en’’ 3. semanas + cxsplatmo como sensibilizador. La toxicidad

: ﬂasocmda en esta segunda fase fue pnncnpalmente hematoldgica, caracterizada
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i . por; neﬁi}obenié gradé 11 en 7 pacientes, (46.6%); la toxicidad gastrointestinal se

" caracteriz6 por natisea y vomito grado 1l 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 citologia

urinaria, La cistoscopia y tomografia abdominopélvica fue requerida cada 6

" meses, "

Al cierre:

l}es"tu‘dio:7 pacientes, (46.6%), se encontraban vivos, sin act_i_vidad

ig: funcionante. Un paciente, (6.6%), tuvo un seguimigﬁto de .
os cuales dejo de asistir; durante su ﬁltimz:i; viéit_a' se .

ciente se encontraba libre de actividad tumoral y.co'nvkvejig’a

“funcionante,” A" través de una llamada telefénica, se nos comunicé que el
paciente habia emigrado, pero que se encontraba vivo y asintomatico. 7 casos,

: (45.6%), sé,encontraron con actividad tumoral post — tratamiento.
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ESTADO ACTUAL

n27% @VSAT

mVCAT

OPSAT

07% PCAT
O7% g3y .

EMCAT

22 paclentes con actlwdad tumoral vesical, | paciente con actividad tumoral pélvica

le es con enfermedad a distancia; el sitio mas frecuente de afectacion a

4/4 fue a nivel pulmonar. Los sitios de diseminacion a distancia fueron

siguientes: 1 paciente con actividad a nivel hepitico y pulmonar, 1 paciente
‘actividad a nivel de encéfalo y pulmonar; 1 paciente con afectacion Osea 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 10

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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" meses posterior al tratamiento, con un promedio de 5.25 meses y una moda de 3

meses. Los 3 pacientes con enfermedad a nivel locorregional tuvieron un
seguimiento maximo 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
lmportante mencnonar que de los dos pacientes con afectacion vesical

excluswamente, no aceptaron la cirugia.

AI ahélizar los factores prondsticos de fallas (.7 casos),’46.6%, encontramos que

.en relacién al estadio clinico, 5 casos, 33.3%, se encontraron en el estadio D], un

presenmrdn un grado III, un casb;

éasdyrt’:’y‘un caso, 6.6%, B2, (tabla), En'_relzi’ciérjfal ’g‘_r‘,'dd kde"Ash S casos, 33.3%,

:6:%', ";:On"un“gr;do 11 y un caso, 6.6%, con un
g;ado IV7 Es fmponanle menc‘ifov este ultlmo caso, presentd un estadio B2.
Eri ci;lanfd al thmaﬁb tﬁﬁofﬁi i;likcia'l, casos 20%, presentaron un tamafio mayor
a 4 cm, 3 casos 20% con 't no entre 3 y 4 cm y solo un caso, 6.6%, menor a

3 cm; En el tamaﬁo t moral resxdual post — quimioterapia encontramos lo

s:gmente' 5 casos 33 3%, con un residual mayor.a 2 cm y 2 casos con un residual
menor a 2 cm. 'Asi mismo los 3 casos con invasién linfatica, un caso con invasién

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

El presente trabajo ha proporcionado la oportunidad de estudiar el carcinoma
de vejiga en cuanto a su presentacion, patologia, el tratamiento y los principales

factores prondsticos.

En nuestra serie, al igual que lo reportado en la literatura, la mayoria de nuestros
pacientes fueron hombres mayores de 60 afios; como se ha descrito anteriormente,
el carcinoma de vejiga ocurre principalmente en hombres mayores de 50 afios. Al
analizar las etapas clinicas, todos los casos son carcinomas localmente avanzados,
en donde el 33.3% de los casos son Ec D1. En la literatura se menciona que los
pacientes con estadios clinicos T2 -3* responden en mayor proporcién con
respuestas completas que aquellos con estadios T3b — 4 (83% vs 58%). En
nuestros resultados, ¢l 46.6% de los pacientes presentaron recurrencias locales o a
distancia. 4 pacientes con estadio D1 presentaron metastasis a distancia y un
paciente, estadio D1, present6 falla locorregional y a distancia. E! sitio mas

frecuente de falla a distancia fue el pulmén.
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uchos autores han’sugerido que’la’ cistectomia

antenor

) 'radlcal -es la terapla e eleccxon bara el ct;mcer iﬁvasor de vejiga; sin embargb el
flntcnto de lu preservacmn de vejiga constituye el objetivo fundamental de las
nuevas teraplas, 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 los
casos con manejo de radioterapia definitiva, el pronostico 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 .

" estos resultados ‘con;los de nuestro estudio, encontramos que la sobrevida global
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yfzﬁ.lg'idekl 533% a4 fiés yv' lii»i;)vré‘séfvaéién de - vejiga funcionante ocurrié en el

la evaluacién de preservacion de vejiga al paciente

be ‘mencionar: que .uno de los pacientes con enfermedad a distancia,

in falla’ locorregional. En total 4 pacientes con falla locorregional

i ‘radioterapia.
~En“este contexto, la administracion de agentes neoadyuvantes antes de
radioterapia o combinados con radioterapia continua siendo un punto atractivo, si
consideramos que mas del 50% de los pacientes con enfermedad localmente
avanzada se encontrara con enfermedad a distancia microscopica al momento del

diagndstico. Asi en un estudio reportado por Kachnik, en donde utiliza MVC +
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i'ak'diot'»éf‘apia.k' La sobrevida a § a'ﬁos libre de enfermedad fue del 60%, con
pregef\}écibn de vejiga funcional del 43% y tiempo libre de enfermedad a distancia
" del '66% (50). E! presente estudio, utilizando un protocolo similar al anterior,
" encuentra indices de sobrevida y conservacion de vejiga similares al anterior, sin
embargo nuestro indice de enfermedad a distancia es mayor, principalmente

porque en nuestra serie de pacientes la mayoria tuvieron Ec avanzados (D1) (51).

En la literatura se han reportado factores prondsticos favorables para la
sobrevida, tales como respuesta clinica completa, RTU completa, estadio bajo,

) auSénCi' .de hidronefrosis al momento de la presentacion y algunas series han

ureportado tamblén un grado bajo de Ash. Al anahza nuestra serie encontramos que

la RTU fue mayor al 90% en el 60% de los casos. En un, caso la reseccion fue

Universidad de Pari

: .maéro”scépi‘ga; 92% vs 60%
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El manejo combinado, fue bien tolerado por los pacientes, a pesar de que la
mayoria fueron pacientes de edad avanzada. La principal morbilidad fue de tipo
hematologica, caracterizada por neutropenia grado I — II, en el 100% de los
pacientes, pero en ninguno tan severo como para suspender el tratamiento, La
toxicidad gastrointesinal se presentd principalmente en la segunda fase del
tratamiento, en donde‘:so'lo un paciente requirié internamiento por desequilibrio

hidroelectrolitico por. tres dias.

Dék -acuerdo a’nuestros resultados, podemos afirmar que el tratamiento de

cancer, localmente avanzado de vejiga con preservacion de vejiga, es factible en

pacientes; previamente seleccionados en donde el tiempo libre de recurrencia y la

conservacion del drgano funcional, no se comprometen.
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" VI) CONCLUSIONES.

El p(éseﬁié e'ii.;dio ‘confirma la seguridad y efectividad de !a quimioterapia y

terapia. no es apta para todos los T

“vejiga-localmente ‘avanzado.: Es necesario’ una.buena’seleccion de :pacientes en.

* Asi aunque la'serie es pequeiia, podemos concluir lo siguiente:
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1. es necesario una mejor seleccnén de Ios pacnentes ,no en::.

etapas clinicas tan avanzadas (D1, T4 a b NO MO)

2. ser selectivo en estadios Bl - C ) T2 a = b T3 7‘ '

3. ante las fallas a distancia se sugiere:.

a. intensificacién de . la  quimioterapia con -

esquema de MVC'.k :
b. Cambio de. esquema a - platino | +
gemcitabina,

4. ante la falla local:

a. incrementar la' dosis total de‘irradiacién'aly

primario mediante

-5,
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6. Ei residual ‘post = quimioterapia ‘s también un’ factor

predictivo sobre la respuesta. -
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