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INTRODUCCI)N.

én que Ii; : es -stabl la tasa dc momhdad morbilidad y

El objetivo de la l;evi
sobrevida en Ios pnclcmes ‘det’ Servnmo de Oncologfn del CMN 20 de Novncmbre, con
dmgnésuco de céncer dc ve_]lg A somcudos a los dlvcrsos proccdimlcnlos quirargicos para su
elapnt'camon g ico y tratamiento. "Asi mismo normar los procedimientos diagnésticos para

ndccuuda =wp|fcac16n de los pa emes y poder propo. i tr i dyu y
adyuvames con radloterapm ° qmmloterapla para mejorar €l control de la enfermedad y/o la

calidad de sobrevida de es(os paclcmes.




ANTECEDENTES.

El cdncer de vejiga urinaria puede agruparse en tres categor(gs gencrales: superficial, invasivoy
metastdtico. Cada uno difiere en su comporntamiento clinic prri- Sstico y tr i > inicial.

En los tumores superficiales, e! objetivo del lrammlenlo es evnmr las recurrencias y la progresiéon
a una fase incurable considerindose que la exnrpac:én qunrurglca ‘de la vejiga (tratamiento de la
mayoria de los tumores) es curativa en algunos cnsos. En énfermednd invasiva el problema
consiste en determinar que tumores pueden ser cumdos con tratamientos de una sola modalidad

4

como la cirugia, ser tratados sin ektirpai:iéﬁ quirtirgica de la vejiga, y los que por
su alto potencial metastdsico, requieran de tr jento sistémico para al ién. En la
enfermedad dsica el i es con qui io ia, con en mis del 50 % dc

P P

los casos, sin embargo el indice de curacién total es bajo y el progreso para mejorar las respuestas
a sido minimo.

De los tumores malignos cn general, al cdncer de vejiga corresponde €l 2% y de los tumores

malignos de las vias urinarias el 7 %, siendo el cuarto cé mas in en hombres y el noveno
en mujeres la mayoria de los canceres de vejiga ocurren entre la quinta y la séptima década de la
vida siendo la edad media al diagnostico de 65 aiios, raramente se presenta antes de los 40 ailos,
la relacién hombre- mujer es de 3:1 y es mucho maés frecuente en personas de raza blanca que en
las de raza negra en proporcién de 2:1.

De los factores de riesgo para el desarrollo del cincer se vejiga, se cree que los carcinégenos o
sus metabolitos son expulsados en la orina donde pueden actuar directamente sobre el
revestimiento mucoso del urotelio, el periodo de latencia desde la exposicién inicial hasta el
desarrollo de un tumor urotelial es en promedio de 18 afios. ' .
Fumar cigarrillos es el factor de riesgo mas importante y se considera que contribuye hasta en un
50% al cancer de vejiga en hombres y un 33% en mujeres. La dieta asociada con mayor riesgo,
incluye el consumo en grandes cantidad de ali fritos y gr . La ciclosfosfamida
aumenta el riesgo hasta 9 veces, la exposicién a Schi h bium se ia al ca de

células escamosas hasta en un 45 %. antecedente de otros tumores del tracto urinario también se

a un > en la fr ia de ca de vejiga asi como haber recibido radiacion
pélvica por alguna otra neoplasia maligna ,se han citado ademds infecciones por virus
especialmente el papilomavirus.
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La frecuencia de los distintos sintomas en el momento del diagndstico son paratetas—
manifestacién de los tres subtipos clinicos: el 75% de los tumores son superficiales, el 20 al 25%
son invasores y del 5 al 20% presentan metastasis. La hematuria indolora es el sintoma mas

frecuente, se presenta en el 80 a 90% de los casos.

Para cl diagnéstico de requicre de una historia clinica y exploracién fisica completa, de
de laboratorio, como ¢l andlisis de orina que demostrard hematuria microscopica, con o sin
leucocituria y bacteriuria. La citologia urinaria es Gtil en ¢l diagnostico y seguimicnto la cual
tiene una sensibilidad del 90% en lesiones grado 1l y 509 en lesiones grado 1 y 11. La urografia
excretora permite cvaluar la morfologia de las vias urinarias altas y detectar tumores sincrénicos

no raros en pelvis renal y uréter.

La cistoscopia ¢s esencial para el diagnéstico ya que sc puede bl la locali ion del tumor
extension de la enfermedad intravesical y permite la toma de biopsia para establecer el
diagnéstico histolégico, en algunos casos es necesario realizar mapeo vesical bajo efectos de

bl

anestesia para poder la profundidad de invasién del tumor.

La tomografia axial computada esta indicada en tumores que infiltran misculo vesical con ¢l fin
de evaluar el estado dc los ganglios pélvicos y 6rganos intra abdominales. La Resonancia
Magnética puede estar indicada cuando no se puede aplicar medio de contraste al paciente. El
ultrasonido transuretral ofrece una mayor sensibilidad y especificidad para evaluar la penetracién
de la pared vesical.(20)

Anatomia Patolégica.

La mayor parte de los tumores se originan en el piso de ia vejiga y es mds probable - que las
recurrencias vy los adenocarcinomas se localicen en la cupula., el cancer de vejiga suele
manifestarse por lesiones miultiples o en asociacién con un carcinoma in situ.

La gran mayoria de los tumores de vejiga corresponden a carci de células tr icionales en

92 % dc los casos, a carcinomas epidermoides en ¢l 6 a 7 %, a adenocarcinomas cn ¢l 2% y a
tumores indiferenciados en el 1 %.

Se han utilizado diversas clasificaciones a través de los afos siendo las mas empeladas la de
Jawett y Strong modificada por Marshal y la UICC y AJCC en 1978 adoptaron la estadificacion
TNM con el objeto de aporiar un sistema para unificar informacién de los investigadores.

A continuacién transcribimos la clasificacion TNM la cual consideramos la mas adecuada para
etapificar los casos de cancer de vejiga.
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Los casos de la presente revisién fueron clasificados de acuerdo al sis a de Marshal.

TNM.

TX.. El tumor primario no puede evaluarse.

TO. No hay evidencia de tumor primario.

Ta. Carcinoma papilar no invasivo.

Tis. Carcinoma in situ tumor plano.

T1. El tumor invade tejido conectivo sub epitelial.

T2. E!tumor que invade al misculo.
T2a-El tumor invade musculo superficial (mitad interior).
T2b-EIl tumor invade el miisculo profundo (mitad extenor)

T3. Tumor invade el tejido perivesical. T

T3a-Microscopicamente.

T3b-Macroscopicamente (masa exlravesncal)
T4. El tumor invade Iqui de los si|
pared abdominal.

T4a-El tumor invade préstata, Gtero o la vagma.

T4b-El tumor invade la pared pélvica o pared abdominal.

sluos. prés!ma. atero, vagina, parcd pelviana o

GANGLIOS.

NX. No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO. No hay metdstasis de ganglios linfiticos regionales.

N1. Metastasis en un solo ganglio linfético, de 2 cm o menos en su didmetro mayor.

N2. Metistasis en un solo ganglio linfitico, mas de 2 cm pero menor de 5 ¢cm en su didmetro
mayor, 6 varios ganglios linfiticos, ninguno mayor de 5 cm en su didmetro mﬁyor.

N3 Metastasis en un ganglio linfitico de mds de 5 cm en su didmetro mayor.
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METASTASIS (M).

MX. No se¢ puedc evaluar metdstasis distante.
MO.. No hay metastasis distante.
M. Metastasis distante. .

ETAPAS CLINICAS.

Etapa Oa.
Ta, NO, MO.

Etapa Ols
Tis NO MO.

Ewapa I,
T1 NO MO,

Etapa II.
T2a, NO, MO
T2b, NO, NO.

Etapa 111,

T3a, NO, MO.

T3b, NO, MO.

T4a, NO, MVO.

Etapa IV,

T4b, NO, MO.

Cualquier T, N1, MO,

Cualquier T, N2, MO.

Cualquier T, N3, MO.

Cualquier T, Cualquier N, M1. (3-4).




de eval ion del di al en el ca de vejiga urinario.
Correlacién UICC - Marshal

Profundidad de invasién Sistema de Marshal Sistema UICC
Limitado a la superficie de la

Mucosa Q Ta
0 Tis

Invasién de la limina propia A T1
In ién del ma it

del 50% de profundidad Bl T
Invasién del miasculo mayor

del 50% de profundidad B2 T3a
Grasa perivesical C T3b
Crecimiento hacia estructuras

adyacentes moviles C © T4a
Tumor fijado a la pared pélvica C T4b
Metastasis nodal DI ' ‘ N+
Metastasis distante D2 M+

TRATAMIENTO POR ETAPAS. :
Una vez que el paciente ha sido valorado clinicamente y se han reahmdo cstudlos de labora(ono.

gabinete, endoscépicos y se han descartado A a di ia, se son a RTUYV del wumor

vesical con palpacién bimanual, el reporte de palolog(n det‘nmi la estirpe histolégica, la
profundidad de la invasién y el grado de di iacié 1ul 1 que son indisp Wl

para establecer la etapa clinica y asi definir el tratamiento.




ECO

Tis o Ta, No, Mo
Los tumores de vejiga en EC O se tratan con reseccidn transuretral o fulguracion son las formas
mas comunes y conservadoras de manejo.de esta enfermedad. Una serie retrospectiva hizo
hincapi¢ en el valor de llevar a cabo una segunda RTUV entre 2 y 6 semanas de haberse llevado a
cabo la primera (2).

Una segunda RTU V practicada en 38 pacientes con enfermedad Tis o Ta determiné que 9

paci (24%) pr on invasion de la lamina propia (T1) y 3 pacientes (8%) invasién
muscular (T2) , esta informacién pucde cambiar las opciones de manejo de estos pacientes. La
terapia intra ical con ti

P icina C, doxorrubicina o bacilo de Calmette- Guerin (BCG)

se emplea con mayor fr en p con tumores miultiples o recurrentes, o como
medida profilictica en pacientes con mayor riesgo después de RTUV, La administracién de BCG
intravesical mas BCG subcutdnea tras RTU se comparé con RTUV solo en pacientes con
lesiones Ta y T1 el tratamiento con BCG retardé la progresién a enfermedad invasora de musculo
¥ /o metastdsica, mejorando la conservacién de la vejiga y disminuyendo el riesgo de muerte por
cdncer vesical (5).

ETAPA L. TIl, NO, MO.

El cancer de vejiga en etapa clinica I puede curarse medlame varias formas de trammlemo. En
esta etapa la tendencia a la formacién de tumores nuevos es mas alla. En una serie dc pacientes
con tumores Ta o T1 que fueron idos por un mini de 20 afios o hasta la muerte el nesgo
de recurrencia en la vejiga después de la reseccién inicial fue del 80% (6). d :

La reseccioén transuretral y la fulguracién son las formas més comunes y conservadoms del
manejo de esta enfermedad. .

OPCIONES DE TRATAMIENTO.
e Reseccion trasnuretral con fulguracién.
e Reseccion trasnuretral con fulguracién seguida por BCG intravesical.
e Reseccion transuretral con fulguracién seguida por quimioterapia intravesical.

e Cistectomia por (rara vez indicada).

» Cistectomia radical en paci 1

dos con tumor superficial extenso o refractario




e Implante i sticial de radioi >pos con o sin irradiacion de haz externo(7)

ETAPA 1.
T2a. NO, MO.- T2b, NO, MO.
El céncer de vejiga en ctapa 11 pucde scr con(rolndo -en_algunos casos por RTUV pero a

d - -

se req en oS més ngrc5|vos pOI" lumors recurrentes, por tumor extenso,

1ia por es

focos multiples, o grado de difer i "

apropiada solo en p muy

omia radical se le considera un
tratamiento estdndar. g )

aquellos pacientes que no son s a cnrug(a - \]

La eleccién del tr i se ve afectada por la cof " i6n pa,c/i’e’nle”y la
consideracién de los efectos adversos de la terapia. La cis t " :,.' 2 la : cid
de la vejiga, !cjidos peri ical p.‘ fc lne scmlnales e

linfaticos pélvicos.
OPCIONES DE TRATAMIENTO.

e Cistectomia radical .

o Imradiacién de haz externo (candidatos no qulrurglcos Yy casos seleccnonados)

e Implantacién intersticial de radxo:so!opos antes o dcspués de haz cxlcrno

e Reseccién trasnuretral con fulguracién (en paci 1 ionados). s
e Ci ia por (en paci 1 1 dos). (8.9,10,11,12).
ETAPA 11

T3a, NO, M0.-T3b, NO, M0.-T3a, NO, MO,

Pocos pacientes bien sel con ci de ve_,lga en empa lIl pucden ser candldatos auna

>mia por s o irradiacién - intersticial, La’ fre ia . relativame alta de
propagacién intra mural extensa del tumor y la infiltracién de los ganglios linféticos hacen que la



cistectomia radical o irradiacién de haz externo sean las formas mas légicas de tratamiento para

la mayoria de los paci la irradiacién preoperatoria seguida por cistectomia radical ha sido
ampliamente utilizada en la década pasada esta modalidad de tratamiento combinado parece

reducir las wasas de recurrencia local y esta asociada con resultados especialmente favorables en

pacientes cuyas vejigas resecadas no contienen ni evidi i 16gica de cancer. La Gnica

prueba aleatoria prospectiva reportada hasta la fecha no mostré ninguna ventaja de supervivencia

para radioterapia preoperatoria y
sola.(13,14,15,16)

radical parada con ci nia radical

OPCIONES DE TRATAMIENTO.
e Cistectomia radical.
» Ilrradiacion de haz externo. :
e - Irradiaci6én de haz externo con implantacién fnters?icial de radioisotopos.
- G ia por segmentos (pacientes seleccionados).
e Irradiacion de haz externo combinnﬁn éon éui’miéteﬁbia.

ETAPA 1V,

Solo un o por ije de los

peq

potencial curativo se limitaa p

de los 6rganos pélvncos

no >SOS,

ady por ex 6n directa o

a estos paci puede reali i i o sin’ lrmdlamén prcopemtona. El
prondstico para los pacientes con tumores T4 es gcneralmeme malo con cunlquler modalidad de
tratamiento. 3 )

OPCIONES DE TRATAMIENTO.
T4b, NO, MO o Cualquier T, NI-N3, MO.

e [Irradiacién de haz externo.

e Desviacién urinaria o cistectomia con fines paliativos.




e Quimioterapia como complemento del tratamiento local.

Cualquier T, Cualquiér N, M1,

e Quimioterapia sola o como compl o de tr: i local.

e Irradiacién de haz externo paliativo.

e Desviacién urinaria o i

para paliacion.(17,18,19,20)
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METODOLOGIA.

Realizamos un estudio observacional, retrospectivo, transversal. descriptivo y analitico. Del

periodo comprendido del | enero de 1996 al 31 de diciembre del 2001, Se revisaron expedientes

3 .
P

de pacientes con dingndstico de cancer de vejiga, incluyé sjados en el

Servicio de Oncologia del CMN 20 noviembre, de ambos sexos, cualquier edad, raza ,nivel
socioeconémico, ocupacién. Con corroboracién histolégica de céncer de vejiga, cualquier tipo
histolégico, todas las etapas clinicas y que se les haya practicado algan procedimiento quinirgico
como: Reseccién Transuretral de vejiga, Ci fa Radical, Ci: omia simple con fines

paliativos o Laparotomia exploradora en pacientes que por los hallazgos quirirgicos se considero
irresecable y no se realizé ningun otro procedimiento..

Se excluyeron pacientes con diagndstico de cancer de vejiga r jados quiriurgi en otro

hospital, eliminandose det estudio paci con de ci de préstata metastisico a vejiga.

Dentro del mancjo estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y pruebas estadisticas
NOVA, BARTLETT'S, KRUSKAL — WALLS, asf como curvas de sobrevida de Kaplan- Meyer.
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Se realizé la revisién de 87 expedientes, de los cuales 50 cumplieron con los criterios de

seleccion.
De los 50 pacientes 14 (28%) al sexo femenino y 36 (72%) al sexo masculino (grafico 1). En

cuanto a la edad obtuvimos que ¢l promedio de edad al > de la pr ién del ca de
vejiga fue de 67.28, con una mediana de 69, una moda 69, desviacién estdndar de 12.58, con un
rango de 92 a 43 afios.

El sintoma mas frecuente de presentacién de la enfermedad fue la h ia que se pr 6 en
46 (96%) pacicntes, disuria en 3 (6%) y obstruccién 1 (2%). Enfer dades concomi se

detectaron en : 27 (54%) en 11 pacientes (22%) hipertensién arterial, en 4 (8%) cardiopa!éa,cn 3.
(6%) diabetes tipo 11, en 3 (6%) insuficiencia renal crénica, en 4 (8%) otras neoplasias mahgnas. .
un paciente asmético y otro con parkinson. La relacién alcohol- tabaco se presentd en 34
pacientes (68%6). . :

De los 50 pacientes a todos se les realizo cistoscopia con toma de biopsia, cnologfu unnana en 21
resulto positivo en 6 a Céncer de células transicionales (12%). La urografia exqret ra f )

realizada en 14 pacientes (28%).TAC a 28 pacientes.

El mapco biopsia fue realizado en 8 pacientes de 50 (16%) siendo posmvo, en n p icngc'(i%). .

El tipo histolégico en 45(90%) pacientes fue carcinoma de células trzmscmlonales.en 2(4%)
carcinoma papilar, en 1(2%) adenocarcinoma, en 1(2%) carcmoma de células en arullo‘de sello :
y en 1 (2%) carcinoma urotelial. §
El grado de diferenciacion fue : I de ASH 17 pacientes (34%), Il de ASH l
111 de ASH 15 pacientes (30%).
Por etapa clinica segiin el sistema TNM correspondieron a: EC [ 22 pa entes, EC ]l 17. EC me
y ECIV S,
De los 50 paci 14(28%) recibieron tra iento neoadyuvantc con RT externn 20 Gy.

tes 36%), e

Los procedimientos quirirgicos realizados fueron: a 22(44%) pacncnlcs RTU V a l7 (34 %)

cistectomia radical con reconstruccién tipo conducto ileal (Bncker) en 8 paclentcs, reservorio
continente tipo Miami en 4, tipo Indiana en 2 y conducto colénico en 3. A 6 se les realizé

cistectomia simple (12%) con t ucciéon ducto ileal en 2 y conducto colénico en 4

pacientes. A 5 pacientes se les realizo laparatomia exploradora (10%)'quc por los hallazgos

quinirgicos se les considero tumores irresecables.
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Las complicaciones postquirurgicas sc¢ presentaron en 3 pacientes (6%) la cuales fueron en un

paciente dehiscencia de herida quirargica. en otro necrosis de mucosa de conducto ileal y otro
neumonia.. : :

E! promedio de sobrevida global d o fue dc 29. 8 meses, con una media de 19

meses una moda de 12, con una desviacion estandar de’ 28.5 meses una varianza de 813.3 con un
rango 136 a 4 meses. E

El promedio de mornalidad global fue die‘7 7 conu ‘a mediana 4 una moda de l con una

6:as omo un valor

, con un valor maximo de 136 meses y un valor

Para la cistectomia radical el promedio de sobrevida fucfd

55 meses y un minimo de 4 meses.

Para el grupo que fue ,’ do mediante ci




POBLACION EN ESTUDIO

SEXO -
‘ TESIS 771
Femenino 14 (28%) it
Masculino 36 (72%) FA l T. ,‘\i DE o "’GEN
T
EDAD - .
promedio 67.28
mediana ‘ 69
moda . o . 69
Desvest 12.5812299
Val. Max ! o e2
Val. Min . i 43
Varianza 158.287347
SINTOMA
Hematuria 46 (96%)
Disuria 3 (6%)
Obstruccion 1 (2%)

Sirromas

ENFERMEDAD CONCOMITANTE

Totat 27 (54%)
HAS 22 (22%)
Cardiopatias 4 (8%)
DM2 -IRC 3 (6%)
Alcohol

Tabaco 34 (68%)




TIFO HISTOLOGICO

Ca. Cel.

Trascionales 43 (86%)
Papilar - 2 (4%)
Adenocarcinoma 1(2%)
Cel. Anilic de sello R%)
Urotelial 1(2%)
No corroborado 2(4%)

GRADO DE INVASION

TASH [17 (33%)
1 ASH |18 (36%)
1 ASH | 15 (30%)

TESIS 71 ﬁ;
FALLA DE | i

v

EDAD DE PRESENTACION PARA CADA GRUPO QUIRURGICO

Grupos Qx Observados Media Varianza Desv Est Mediana
Cirug. Radical |22 62.36 152.052 12.331 65
Otros S5 57.60 31.300 5.595 58
RTU 23 68.304 187.312 13.686 71

La edad de presentacién por grupo quirirgico para cirugia radical 17 pacientes con una media de
62.3 con desviacidn estindar 12.331, una mediana de 65. Para el grupo de otras cirugias fueron .
11 pacientes, con una media de 57.60, desviacién estAndar 5.595 y mediana de 58. Para el grupo
de RTUV con 22 pacientes, media de 68.304, varianza 187.312, desviacién estindar de 13.686 y
mediana de 71; con una p= 0.125992, no significativa en cuanto a edad de presentacién y grupo
quinirgico, utilizando anAlisis de varianza de Kruskal-Wallis.

TIPO DE CIRUG{A Y SEXO

Grupo Qx

Femenino Masculino Total
Cirugia Radical 5 22.7% 17 77.3% 22 44%
Otros 2 40.0% 3 60% S5 10%
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RTU 6 26.1% 17 73.9% 23 46%

Total 13 26% 37 74.0% 50

En cuanto al tipo de procedimiento quirirgico a 22 pacientes diagnosticados con cancer de vejiga
se les realizé RTUYV (46%) a 5 (10%) laparotomias exploradoras agrupados como en otros y a 23
pacientes se les realizé cirugia t (cistectomia radical con cualquier tipo de reconstruceciéon ) que
correspondio al 44%.

En cuanto al sexo y tipo de cirugia nuestros resultados son 17 pacicntes sometidos a cwug{n
radical, 5 del sexo femenino, 12 del sexo masculino , Para el grupo de otras ctrugias fueron 2 del
sexo femenino y 3 del sexo masculino . con un total de 5 pacientes que corrcsponde a u IO‘% y
para RTUV 5 del Sexo femenino y 17 masculino con un total de 22 pacientes corrcspondlcndo
al 44% del total de paci : obteniéndose una p= 0.729. ) R g

Tiempo promedio de sobrevida
Prumbs H de Krumked - Walta p <0000059

27.88053

1111

EVOUUCION (messs)

El tiempo promedio de sobrevida global fue de 27.8 meses haéla" fe ha dcl‘corte en nuesfro

Losp ¢ “cdn brev-da. después de

estudio como maximo, y de 5.11 como

cualquier tipo de procedimiento fue 5.11 meses. Utilizando las curVas de sobrevxda dc Kaplan-
Meier y la prueba de H. De Kruskal-Wallis obteniendo una p < 0000059_,.
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FALLA DI ___ZEN
SOBREVIDA PARA CADA CATEGORIA DE GRUPO QUIRURGICO
Grupo Qx Observados Media Varianza Desv.est. Mediana
Cirugia Rad. 22 18.273 280 16.762 14
Otros s 20 199 14.107 24
RTU 23 31913 1257.628 35.463 14
Proporcion acumulada de sobrevida (Kaplan-Meler)
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En cuanto al tiempo de sobrevida por grupos quinirgicos encontramos que para 23 pacientes
sometidos a cirugia radical 1a media fue de 18.2 con una desviacién estdndar de 16.7. Para el
grupo de laparatomia exploradora que fueron 5 pacientes la media fue de 20, desviacién estandar
de 14.1 y mediana de 24. Para el grupo de RTUV 22 pacientes, la media fue de 319, 1la
desviacién estdndar de 35.4 y mediana de 14. Para los pacientes sometidos a cirugia radical ‘él

maximo de sobrevida fue de 55 meses , para otros 37 meses y para el grupo de RTU de 136
meses (95%). Con una p< 0.0206 ilustrado en la grafica utilizando las curvas de sobrevida de -
Kaplan-Meier. (Grafica2)




Tabla Sobrevida promedio (meses) y desviaciones estandar para los grupos de

estudio
de acuerdo a la evolucién (Sobrevida o fallecimiento)

Grupo/Sobrevida N Pr dio | Desv. Est.
IRTU __ vivo 2% 33.03 35.87]
IRTU defuncién 1 7.0 0.00
Cir_Rad vivo 13 25.s§ 15.
ICir_Rad_defuncion % 7.3 11.5

Otros __ vivo 24.7

10.7:

Otros defuncidn hl 1.0 Q.0
Todos 24.7 27.3

Tiempo promedioc de sobrevids
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Pacientes vivos sometidos a cirugia radigal 13 @:qn una n‘:cd’iana de 25.84, desviacion estandar de
15.8, media de 23, otros 4 pacicnt/_e';s coh‘xfn“ xrs‘de 2’4_'¢;I‘esv‘r ién Andar 10.7, di 25,

stand "‘35 v medi de 16. Con valor de p=

RTU con 22 pacientes, media de 33. desvi
0.964213 o

Las defunciones por grupo quin'xrgic(; par‘a“cirug“{a’ dical 9 con dia 7.3, desviacié Aand:
de 11 y mediana de 1 para el grupo | phéiehle'coﬁ piedia de 1, desviacién estondar 0 y di

1. Para RTU | paciente con media de 7, desviacion Andarde O y di 7 con p=0.5737
(Grifica 3) AT




ANALISIS.

De los 50 pacientes estudiados 36 fueron hombres (72%) y 14 mujeres (28 %) dato que se
corrobora ¢n la literatura con una relacién hombre — mujer de 3 a 1 (22). El rango de edad fue de
43 a 92 aflos con una media de 67.2 afios. Se refiere en la literatura que la mayoria de estos
canceres ocurren entre la quinta Y. séptima década de la vida.(21) . La etiologia de los canceres
uroteliales , de los cuales el de vejiga es el mas fi esta bien blecida la relacién con el
tabaquismo en el 30% al 40% de todos los canceres de vcjiga . agentes quimicos como la 1-
lafti i 2- naftilamina,b y 4- aminodifenilo han demostrado promover la
carcinogénesis urotelial en los trabajadores de la mdustna texnl cuero refinado, caucho,

p &

aluminio, plastico, quicnes p 1 una inci mas ad de de vejiga. La
ciclofosfamida, infecciones recidivantes de vejiga, asi como las producidas por schistosoma
haematobium son implicadas en la etiologia del cidncer de vejiga en nuestro estudio solo se pudo
comparar con la literatura mundial la asociacién de tabaco y alcohol presentindose ecn 34
paciente (38%)(21).

Dentro de nuestra revisién no encontramos la relacién de otros factores de riesgo como podrian

ser la inflamacién crénica, la pr de infe »nes, la extrofia vesical asi como radiacién
pélvica previa.

Dentro de las manifestaciones clinicas encontramos en nuestro estudio que el 96% de los
pacientes presentaron hematuria, disuria en un 6%, obstruccién en un 2% . En la literatura se
reficre que ¢l 80% de los pnc:emcs con céncer dc vejiga presentan micro o macro hematuria en
el momento de la pr ién lora ¢ intermi El 20% de los pacientes se
quejan dec sintomas sugestivos de irritabilidad vesical, aumento de la frecuencia miccional,
urgencia miccional y disuria, otros sintomas son dolor pélvico, en flancos y edema de
extremidades inferiores. Los pacientes con enfermedad av: da pued pr i
pérdida de peso y dolor 6s¢0.(20,21,22)

Dentro de los estudios para diagnéstico encontramos que la citologia unnana solo se realizé en ¢l
42% de los pacientes. La literatura indica que esti es atil en el di Gstico y ya que
tiene una sensibilidad del 90% en lesiones grado 1l y de 50% en lesiones grado 1 y II. La
cistoscopia como método diagnéstico fue realizada en el 100% de _nuestros pac:cnles dato que
concuerda con el de la literatura mundial ya que de todos los p osticos el mas
adecuado es la exploracién de la vejiga con cistoscopio rigido o flexible.(21)

El tipo histolégico mas fi fue el carci de célul ici les en el 86% de los
casos , dato que se corrobora en la literatura que refiere que has!a el 95% de los tumores
malignos 1 correspond a carcinomas de células 1 3% a inoma

epidermoides y el 1% a adenocarcinomas.(20,22)

En nuestro estudio se obtuvo una mejor sobrevida en los pacientes que fueron manejados con

Reseccion trasnuretral ya sea sola o con aplicacién de BCG intravesical. Comparando las curvas
de sobrevida por grupo quinirgico se obtuvo sobreviva mas prolongada en este grupo, dato que
es similar a los reportado en la li mundial (20), ida de la ci »mia radical con
cualquier tipo de reconstruccién, siendo en esta dltima en donde encontramos menor porcentaje
de sobrevida y mayor mortalidad, datos que concuerda con la literatura mundial ya que el




tratamiento se basa de acuerdo ala etapa clinica siendo la sobrevida en etapas avanzadas menor
del 50%.(22)

CONCLUSION.

En nuestro estudio que los i en pas tempranas EC I (Tis , TA) manejados
con RTU tuvieron una mcjor sobrevida en compamcuén con los pacicntes de ectapas mis

avanzadas que se someticron a cirugia radical los P un por ije mayor de
monalidad.

No se tienen en ¢l servicio normas de diagr icoytr i para paci con diagnostico de
céncer de vejiga por lo que idero que ¢l seg i de estos pacientes no es del todo

adecuado, En cuanto a los estudios diagnésticos corroboramos que en todos nuestros pacientes
estudiados o en la mayoria, como protocolo de estudio se solicitaron los mas especificos o
sensibles, como la cistoscopia o citologia urinaria, TAC. En cuanto al empleo de mdioterapia
necoadyuvante o adyuvamc no se logm oblcner una comparacién significativa en cuanto a la
literatura .en el servicio no se ha imp p los que combinen RT-QT con ¢l fin de
preservacién de 6rgano.

Podemos establecer que el estudio de nuestros paci antes de se a Iquier tipo de
tratamiento debera ser complcm incluyendo todos los esludms diagnésticos ya mencionados , una
adecuada cmp:ﬁcac:on asi como la el ién del tr individualizado para cada paciente.
esto con el fin de mejorar tanto la sobrevida como la calidad de atencién al paciente. También se
debera valorar el empleo de tratamientos adyuvantes que en ro dio fue limitad

El fin de brindar un mancjo multidiciplinario es proporcionar mejor calidad de vida, un aumento
de la sobrevida de nuestros pacientes que son sometidos a tratamiento por céncer vesical.

FALLA TF _..GER
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