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INTRODUCCIÓN. 

El objetivo de Ja revisión que' realizamos es establecer la tasa de monalidad. morbilidad y 

sobrevida en los pacientes del Servicio de Oncología del CMN 20 de Noviembre. con 

diagnóstico de ~cer de Vejig~ sometidos a · loS .di,,;.ersos procedimientos quirúrgicos para su 

etapificacion. diagnostico y ttaUun,i~nto. A~í-mi.smo normar los procedimientos diagnósticos para 

adecuada etapifi~ió';. de ·los pacientes y poder proporcionar tratamientos neoadyuvantes y 

adyuvantes con ~di~terapia o q¡.im.i~terapia para mejorar el control de la enfermedad y/o la 

calidad de sobrevida -dC estos pacientes. 
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ANTECEDENTES. 

El cáncer de vejiga urinaria puede agruparse en tres categorías generales: superticial. invasivo Y 

mctastático. Cada uno difiere en su componamiento cUnie:o. prOnóstico y tratamiento inicial. 

En Jos tumores superficiales. el objetivo del tratamiento es e_vila!" las. recurTCncias y In progresión 

a una fase incurable considerándose que la extirpación quirlirgicn de la vejiga (tratamiento de la 

mayoría de Jos tumores) es curativa en algunos ~S.··:En C~1."fennedad invasiva el problema 

consiste en dctenninar que tumores pueden ser curados cOn tratamientos de una sola modalidad 

como la cirugía.. cuales pueden ser tratados sin ~"<tirpaCión quirúrgica de la vejig~ y los que por 

su alto potencial metastásico. requieran de tratamiento sistémico para alcanzar curación. En la 

enfermedad metastásica el tratamiento es con quimioterapia. con respuesta en más del SO % de 

Jos casos. sin embargo el índice de curación total es bajo y el progreso para mejorar las respuestas 

a sido mínimo. 

De los tumores malignos en general .. al cáncer de vejiga corTCsponde el 2% y de los tumores 

malignos de las vfas urinarias el 7 %. siendo el cuarto cáncer más común en hombres y el noveno 

en mujeres la mayoría. de los canceres de vejiga ocurren entre Ja quinta y Ja séptima década de la 

vida siendo ta edad media al diagnostico de 65 aitos. raramente se presenta antes de los 40 ai\os. 

la relación hombre- mujer es de 3:1 y es mucho más frecuente en personas de raza blanca que en 

las de raza negra en proporción de 2: 1. 

De Jos factores de riesgo para el desarrollo del cáncer se vejiga.. se cree que los carcinógenos o 

sus metnbolitos son expulsados en la orina donde pueden actuar directamente sobre el 

revestimiento mucoso del urotelio .. el periodo de latencia desde la exposición inicial hasta el 

dcsarTollo de un tumor urotelial es en promedio de 18 aftas. 

Fumar cigarrillos es el factor de riesgo más imponante y se considera que contribuye hasta en un 

500/o al cáncer de vejiga en hombres y un 33% en mujeres. La dieta asociada con mayor riesgo. 

incluye el consumo en grandes cantidades de alimentos fritos y grasas. La ciclosfosfamida 

aumenta el riesgo hasta 9 veces. la exposición a Schistosoma haematobium se asocia al cáncer de 

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

asocian a un aumento en la frecuencia de cáncer de vejiga así como haber recibido radiación 

pélvica por alguna otra neoplasia maligna .se han citado además infecciones por virus 

especialmente el papilomavirus. 
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La frecuencia de los distintos síntomas 
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manifestación de los tres subtipos clínicos: el 75o/o de los tumores son superficiales. el 20 al 25% 

son invasores y del S al 20% presentan metñstnsis. La hematuria indolora es el síntoma más 

frecuente. se presenta en el 80 a 90o/o de los casos. 

Para el diagnóstico de requiere de una historia clfnica y exploración fisica completa., de exámenes 

de laboratorio. como el análisis de orina que demostrará hematuria microscopica. con o sin 

leucocituria y bacteriuria. La citología urinaria es útil en el diagnostico y seguimiento la cual 

tiene una sensibilidad del 90% en lesiones grado 111 y 500/o en lesiones grado 1 y 11. La urogra.fia 

excretora pcnnitc evaluar la morfología de las vías uñnarlas altas y detectar tumores sincrónicos 

no raros en pelvis renal y uréter. 

La cistoscopia es esencial para el diagnóstico ya que se puede establecer Ja localización del tumor 

extensión de la enfermedad intravesical y permite la toma de biopsia para estnblecer el 

diagnóstico histológico. en algunos casos es necesario realizar mapeo vesical bajo efectos de 

anestesia para poder establecer la profundidad de invasión del tumor. 

La tomografla axial computnda esta indicada en tumores que infiltran músculo vesical con el fin 

de evaluar el estado de los ganglios pélvicos y órganos intra abdominales. La Resonancia 

Magnética puede estar indicada cuando no se puede aplicar medio de contraste al paciente. El 

ultrasonido trnnsurctral ofrece una. mayor sensibilidad y especificidad para evaluar la penetración 

de Ja pared vesical.(20) 

Anatomía Patológica. 

La mayor parte de los tumores se originan en el piso de la vejiga y es más probable que las 

rccurrencias y Jos adenocarcinomas se localicen en la cúpula .• el cáncer de vejiga suele 

manifestarse por lesiones múltiples o en asociación con un carcinoma in situ. 

La gran mayoria de Jos tumores de vejiga corresponden a carcinomas de células transicionales en 

92 o/o de Jos casos .. a carcinomas epidennoides en el 6 a 7 %. a adenocarcinomas en el 2% y a 

tumores indiferenciados en el l o/o. 

Se han utilizado diversas clasificaciones a través de los anos siendo las mas empeladas la de 

Jawett y Strong modificada por Marshal y la UICC y AJCC en 1978 adoptaron la estadificacion 

TNr;..1 con el objeto de aportar un sistema para unificar inf"onnación de Jos investigadores. 

A continuación transcribimos la clasificacion TNM Ja cual consideramos la más adecuada para 

c:tnpificar Jos casos de cáncer de vejiga. 
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Los casos de la presente revisión fueron clasificados de acuerdo al sistema de l\.1arshal. 

TNM. 

TX. El tumor primario no puede evaluarse. 

TO. No hay evidencia de tumor primario. 

Ta. Carcinoma papilar no invasivo. 

Ti§. Carcinoma in situ tumor plano. 

TI. El tumor invade tejido conectivo sub epitelial. 

T2. El tumor que invade al músculo. 

T2n-EI tumor invade músculo superficial (mitad interior). 

T2b-EI tumor invade el músculo profundo (mitad exteri_or). 

T3. Tumor invade el tejido perivcsical. 

T3a-Microscopicamente. 

T3b-Macroscopicamente (masa extravesi~l)~, 

T4. El tumor invade cualquiera de tos siguientes sitios: prósta~ útero. vagina. pared pelviana o 

pared abdominaL 

T4a-El tumor invade próstata. útero o la vagina. 

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

GANGLIOS. 

NX. No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 

NO. No hay metástasis de ganglios linfáticos regionales. 

NI. Metástasis en un solo ganglio linfático. de 2 cm o menos en su diámetro mayor. 

N2. Metástasis en un solo ganglio linfático, mas de 2 cm pero menor de S cm en su diámetro 

mayor. ó varios ganglios linfáticos. ninguno mayor de S cm en su diánletro mayor. 

N3 Metástasis en un ganglio linfático de más de S cm en su diámetro mayor. 
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METASTASIS (l\.t). 

l\-1X. No se puede evaluar metásuisis distante. 

1\10. No hay metástasis distnntc. 

M l .. Metástasis distante. 

ETAPAS CLINICAS. 

Etapa Oa. 

Tn._NO,MO. 

Etapa O Is 

TisNOMO. 

Etapa l. 

TI NOMO. 

Etapa 11. 

l'....a. 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. M 1. (3-4). 
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Sistema de e"·aluación del estadio rumorul en el cáncer de '-"Cjiga urinario. 

Correlación UICC - l\1arshal 

Profundidad de invasión Si!lltema de Marsh11I Sisrcma UICC 

Limitado a la superficie de la 

Mucosa o Ta 

o Tis 

Invasión de la lámina propia A TI 

Invasión del músculo menor 

del 50% de profundidad BI T2 

Invasión del músculo mayor 

del 50% de profundidad B2 T3a 

Grasa perivesical e T3b 

Crecimiento hacia estn.Jcturas 

adyacentes móviles e T4a 

Tumor fijado a la pared pélvica e T4b 

Metástasis nodal DI N+ 

Metástasis distante 02 M+ 

TRATAMIENTO POR ETAPAS. 

Una vez que el paciente ha sido valorado cUnicamente y se han realizado estudios de laboratorio .. 

gabinete. endoscópicos y se han descartado metástasis a distancia... se somete a RTUV del tumor 

vesical con palpación bimanual .. el repone de patolog(a ~efinirá · la·· .estirpe . histológica. la 

profundidad de la invasión y el grado de diferenciación celular elementos que son indispensables 

para establecer la etapa clínica y as( definir el tratamiento. 
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ECO 

Tis o Tu. No. l\lo 

Los tumores de vejiga en EC O se tratan con resección trunsuretral o fulguración son las fonnus 

más comunes y conservadoras de manejo de esta enfenncdad. Una serie retrospcctivn hizo 

hincapié 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 enf"ennedad Tis o Ta determinó que 9 

pacientes (24%) presentaron invasión de la lamina propia (TI) y 3 pacientes (8%) invasión 

muscular (T2) • esta infonnación puede cambiar las opciones de manejo de estos pacientes. La 

terapia intravesical con tiotep~ mitomicina C., doxonubicina o bacilo de Calmette- Guerin (BCG) 

se emplea con mayor frecuencia en pacientes con tumores múltiples o recurrentes., o como 

medida profiláctica en pacientes con mayor riesgo después de RTUV. La administración de BCG 

intravesical más BCG subcutánea tras RTU se comparó con RTUV solo en pacientes con 

lesiones Ta y TI el tratamiento con BCG retardó la progresión a enfennedad invasora de músculo 

y /o metastásica.. mejorando la conservación de la vejiga y disminuyendo el riesgo de muerte por 

cáncer vesical (5). 

ETAPA l. TI, NO, MO. 

El cáncer de vejiga en etapa clínica l puede curarse mediante varias fonnas de tratamiento. En 

esta etapa Ja tendencia a la fonnación de tumores nuevos es más alta.. En una serie de pacientes 

con tumores Ta o TI que fueron seguidos por un mínimo de 20 ai'los o hasta la muerte el riesgo 

de recurrencia en la vejiga después de la resección inicial fue del.80% (6). 

La resección transuretral y la f'ulguración son las fonnas más comunes y conservadoras del 

manejo de esta enfenncdad. 

OPCIONES DE TRATAMIENTO. 

Reseccion trasnuretral con fulguración. 

Reseccion trasnuretral con f'ulguración seguida por BCG intravesical. 

Reseccion transuretral con fulguración seguida por quimioterapia intravesical. 

Cistectomia por segmentos.(rara vez indicada). 

Cistectomia radical en pacientes seleccionados con tumor superficial extenso o refractaño 
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Implante intersticial de radioisotopos con o sin irradiación de haz extcmo.(7) 

ETAPA 11. 

T2a. NO. MO.- T2b. NO. MO. 

El cáncer de vejiga en etapa 11 puede ser _con~ro.lndo _en_ algunos casos por RTUV pero n 

menudo se requieren tratamientos más agresivos pór it.imores recurrentes. por tumor extenso. 

focos mUJtiples. o grado de difercnciaci6~- de.'ia neópt~ia. La cistectomia por segmentos es 

apropiada solo en pacientes muy selec~ionad~~- ·A_:ta ciste~tomia radical se le considera un 

tratamiento estándar. 
' ' 

En algunos informes Ja radioterapia preservado~ de i~-- vejiga con cistectomia parcial cuando 

está indicada da un efecto terapéutico similar al d~ la ci,~!ect~r;,¡~-"1dical y·se p~ede aptiCar en 

aquellos pacientes que no son candidatos a ci~g{;l ~i~1. · 

La elección del tratamiento se ve afectada por la con.dició~.:_med-i~a~ ~C~eral .del pSciente-·y la 

consideración de los erectos adversos de Ja terapia. La ~i~~tomia· nU:ti'~aJ'··¡n'éí~~~ la _rcsecciÓn 

de la vejiga.. tejidos peri vesicales. próstata. veslculas sei:ni~ales ~ri· 1.;s ·h.00:.b~ y· el útero. 
-·-· - ·-- _, "-º'- - -- -- -

trompas. ovarios. pared vaginal anterior y uretra en las mujCres. y-di~~ión'dC los_garl-Slios 

linfáticos pélvicos .. 

OPCIONES DE TRATAl\.llENTO. 

Cistectomia radical .. 

Irradiación de haz externo (candidatos no quirúrgicos y casos seleccionados) .. 

lmplanuición intersticial de radioisotopos antes O- despuéS dC h8z externo -

Resección trasnurctral con fulguración (en pacientes selecci.<:mados) .. 

Cistectomia por segmentos.( en pacientes seleccionados) .. (8.9.1 o. t 1 ... 12). 

ETAPA 111. 

T3a. NO. MO.-T3b. NO. MO.-T4a. NO. MO. 

Pocos pacientes bien seleccionados con cáncer de vejÍga en et.Bpa 111 pueden ser candidatos a una 

cistectomia por segmentos o irradiación iOtersticial. La frecuenci& relativámente alta de 

propagación intra mural extensa del tumor y la infiltración de tos ganglios linfáticos hacen que la 
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cistcctomia radical o irr.idiación de haz externo sean las formas mas lógicas de tratamiento para 

la mayoría de lús pacientes. la irradiación prcopcratoria seguida por cistcctomia radical ha sido 

ampliamente utili7..ada en la década pasada esta modalidad de tratamiento combinado parece 

reducir las tasas de rccurrcncia local y esta asociada con resultados t.-spccialmcntc favornblcs en 

pacientes cuyas vejigas rcsecndas no contienen ninguna evidencia patológica de cáncer. La única 

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

para radioterapia preopcratoria y cistectomia radical comparada con cistectomia radical 

sola.(13.14.15,16) 

OPCIONES DE TRATAMIENTO. 

Cistectomia radical. 

Irradiación de haz externo. 

Irradiación de haz externo con implantación intersticial de radioisotopos. 
-, ,' ,· ' 

Cistectomia por segmentos (pacienteS seleccionadOs). 

Irradiación de haz externo combinada con quimioterapia. 

ETAPA IV. 

T4b. NO. 1\.10.-Cuatquier T. Nl-N3. MO.-Cualquier T, Cualquier N. M t. 

Solo un pequei\o porcentaje de los pacientes con cáncer .de vejiga· en etapa IV se cura., el 

potencial curativo se limita a pacientes con e~fC-rmed~d·d-~· ~O- ~~1-~~.;n de los ó'rganOs péivicos 

adyacentes por extensión directa o metástasis a los san&"iio~- ·Ú~f'áiiC~~--~~ionales no volu-minosos, 
·:-:- ,. ,: .. ·, 

a estos pacientes puede realizarse cistectomia ~dical c~n ·o. si O· irradiación preoperatoña. El 

pronóstico para los pacientes con tumores T4 es Seneralmente malo con cualquier modalidad de 

tratamiento. 

OPCIONES DE TRATAMIENTO. 

T4b. NO. MO o Cualquier T. Nl-N3, MO. 

Irradiación de haz externo. 

Desviación urinaria o cistectomia con fines paliativos. 
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Quimioterapia como complemento del tratamiento local. ----'=:.::.~ 

Cualquier T. CualquierN. MI. 

Quimioterapia sola o como complemento de trataJTlicnto local. 

Irradiación de haz externo paliativo. 

Desviación uñnaria o cistectomia para paliación.( 17,.18.19.20) 
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M•:TODOLOGÍA. 

Realizamos un estudio observacional .. retrospectivo. transversal. descriptivo y analítico. Del 

periodo comprendido del 1 enero de 1996 al 31 de diciembre del 2001. Se revisaron expedientes 

de pacientes con diagnóstico de cáncer de vejiga. incluyéndose pacientes manejados en el 

Servicio de Oncología del CMN 20 noviembre. de wnbos sexos. cualquier edad,. raza .. nivel 

socioeconómico. ocupación. Con corroboración histológica de cáncer de vejig"7 cualquier tipo 

histológico. todas las etapas clínicas y que se les haya practicado algún procedimiento quirúrgico 

como: Resección Transurctral de vejiga. Cistectom[a Radical .. Cistectomra simple con fines 

paliativos o Laparotomía exploradora en pacientes que por los hallazgos quirürgicos se considero 

irresccable y no se realizó ningún otro procedimiento .. 

Se excluyeron pacientes con diagnóstico de cáncer de vejiga manejados quirúrgicamente en otro 

hospital,. eliminándose del estudio pacientes con de cáncer de próstata metasuísico a vejiga. 

Dentro del manejo estadístico se utilizaron medidas de tendencia central y pruebas estadísticas 

NOVA,. BARTLETT"S, KRUSKAL - WALLS,. así como curvas de sobrevida de Knplan- Meyer. 
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RESULTADOS. 
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Se realizó la revisión de 87 expedientes, de los cuales SO cumplieron con los criterios de 

sclccción. 

De los SO pacientes 14 (28o/o} al sexo femenino y 36 (72%) al sexo masculino (grafico 1 ). En 

cuanto a Ja edad obtuvimos que el promedio de edad al momento de la presentación del cáncer de 

vejiga t"ue de 67 .28. con una mediana de 69 .. una moda 69, desviación estándar de 12.58 .. con un 

rango de 92 a 43 ai'los. 

El sin toma más frecuente de presentación de la enfennedad fue la hematuria que se presentó en 

46 (96o/o) pacientes. disuria en 3 (6%) y obstrncción 1 (2%). Enfenncdades concomitantes se 

detectaron en : 27 (54%) en t 1 pacientes (22%) hipertensión arterial .. en 4 (8%) cardiopati~cn 3 

(6o/o) diabc:tes tipo 11. en 3 (6%) insuficiencia renal crónica, en 4 (8%) otras neoplasias malignas. 

un paciente asmático y otro con parkinson .. La relación alcohol- tabaco se presentó en 34 

pacientes (68%) .. 

De los 50 pacientes a todos se les realizo cistoscopia con toma de biopsi"9 citolog[a urinaña en 21 

resulto positivo en 6 a Cáncer de células transicionales (12%). La urografla excretora: rUe 

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

Et mapco biopsia fue realizado en 8 pacientes de 50 (16%) siendo positi'\"o. en.un paciente (2%). 

El tipo histológico en 45(900/o) pacientes fue carcinoma de células transcicio~al~s.,;~ 2(4%) .. ·' 
carcinoma papilar. en 1(2o/o) adenocarcinoma. en 1 (2%) carcinoma de cél':')~· ~~ ~i.11~'~d"~ ~llo 
y en 1 (:::?.%)carcinoma urotelial. .· -,..'.: ,,_ .. -, -... ,, :-... · " 

El grado de diferenciación fue: 1 de ASH 17 pacientes (34%). 11 de ~SH .: 18--p~~ie~t·es--'(36%). 
111 de ASH 15 pacientes (30%). . · .-- · ··- .. -

Por etapa clínica según el sistema TNM correspondieron a: EC 1 22 paci~.i~e~:\·~c;
1 

J1 J 7.EC "ni 6 

y EC IV S. 

De los 50 pacientes.14(28%) recibieron tratamiento ncoadyuvante con RT externa 20 Gy. 

Los procedimientos quirúrgicos realizados fueron: a 22(44%) pacientes .. _RTÚ_,y: a 1? (34 %) 

cistectomia radical con reconstrucción tipo conducto ileal (Bñcker) en 8 pacientes. reservorio 

continente tipo Miwni en 4. tipo Indiana en 2 y conducto colónico en 3 • A ·6 se les realizó 

cistectomia simple (12°/o) con reconstrucción conducto ileal en 2 y conducto colónico en 4 

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

quirúrgicos se les considero tumores irresccables. 
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Lns complicaciones postquirurgicns se presentaron en 3 pacientes (6o/D) la cuales fueron en un 

paciente dehiscencia de herida quirúrgica. en otro necrosis de mucosa de conducto ilcal y otro 

neumonía •• 

- ,••º 

El promedio de sobrevida global después del ·..rotllmientO fue de 29.8 meses, con una media de 19 

meses una moda de 12. con unD desvia~ci6~.-~~~~,~~·~~·2S:s m'escs una varianza de 813.3 con un 

rango 136 n 4 meses. 

El promedio de monalidad global fue de 7.7 Co'~ un~'mecÍiana.~e 4.una moda de 1 con una 

desviación estándar de 10.3 una varianza de 107 .O un ~~lor má>dmo de -36 asi como Ún vBlor 

mínimo de J. 

Siendo la sobrevida según el tipo de cirugía para la re~i~~-~~~-.~rctnil::~-~·p;Omedio de 33.04. 

una mediana de 16 una moda de t 2. con una desvinció~' csi.b;dai di 35~8~· ~¡:;~·'~arianz&' d~·-1286.6 
• con un valor máximo de 136 meses y un valor míni.:Tio de ({~~~. 
Para la cistectomia radical el promedio de sobrevida fue" .d~ ~~·-6 __ ~-~ ~.º~~:~~a ~.~~i-8:"~- ~.~ ?3·~". 
una moda de 41. una desviación estándar de 16.2 • una ~~~- dC?· ~~~~-~~~--~R._:, ;;~i~~~~~imo de 

55 meses y un mínimo de 4 meses. ,. <~~\ 

Para el grupo que fue manejado mediante cistectomfa simPle y LÁPE e·. p~rñ~ié»'de SOb-revida 

fue de 24 .7 • con una mediana de 25.5 una desviación e~ndar -d~·')-Q;7 \m~. :Y~i~~:d~ 1-.14.9 un 

valor máximo de 37 meses y un mínimo de 11 meses~ 

A continuación se analizan las curvas de sobre vida utilizaiado e1 -méiod~ ·de_ K~¡)laó Meier~ 
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POBLACIÓN EN F..STUDIO 

SEXO 

Femenino 14(28%) 
Masculino 36 (72%) 

EDAD 

promedio 67.28 

mediana 69 

moda 69 

Desvest 12.5812299 

Val. Max 92 

Val.Mio 43 

Varianza 158.287347 

SINTOMA 

Hematuria 46 (96%) 
Disuria 3(6%) 
Obstrucción 1 (2%) 

ENFERJ\1EDAD CONCOMITANTE 

Total 
HAS 
Cardiopatlas 
DM2-IRC 

Alcohol 
Tabaco 

27 (54%) 
22 (22%) 

4(8%) 
3(6%) 

34 (68%) 

tusuria 

, D Obstrucc:idn i 

TESIS e- "'J 
FALL!\ I:E CilGEN 
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TIPO lllSTOLOGICO 

Ca. Cel. 
Trasclonales 
Papilar 
Adenocarcinoma 
Cel. Anillo de sello 
Urotelial 
No corroborado 

43 (86%) 
2(4%) 
1(2%) 
1(2%) 
1(2%) 
2(4%) 

GRADO DE INVASIÓN 

1 ASH 17 (34%) 

11 ASH 18 (36%) 

111 ASH IS (30%) 

EDAD DE PRESENTACIÓN PARA CADA GRUPO QUIRÚRGICO 

GruposQx Observados Media Varianza Desv Est 

Cirug. Radical 22 62.36 IS2.0S2 12.331 

Otros s S7.60 31.300 S.S9S 

RTU 23 68.304 187.312 13.686 

Mediana 

6S 

S8 

71 

La edad de presentación por' grupo quirúrgico para cirugía radical 17 pacientes con una media de 

62.3 con desviación estándar 12.331. una mediana de 65. Para el grupo de otras cirugías f"ueron 

11 pacientes. con una media de 57.60. desviación estándar S.595 y mediana de 58. Para el grupo 

de RTUV con 22 pacientes. media de 68.304. varianza 187.312,. desviación estándar de 13.686 y 

mediana de 71; con una p= 0.12599~ no significativa en cuanto a edad de presentación y grupo 

quirúrgico. utilizando análisis de varianza de Kruskal-Wallis. 

TIPO DE CIRUGIA V SEXO 

¡Grupo Qx !Femenino ¡Masculino !Total 
1 Cirugía Radical ¡s 22.7% 117 77.3% ¡22 44% 

¡otros 12 40.0"/o 13 60% ¡s 10% 

IS 



RTU 6 26.1% 17 73.9% 46% 

Total 13 26% 37 50 

En cuanto al tipo de procedimiento quirúrgico a 22 pacientes diagnosticados con cáncer de vejiga 

se les realizó RTUV (46%) a S (10%) laparotomías exploradoras agrupados como en otros y a 23 

pacientes se les realizó cirugía 1 {cistectomfa radical con cualquier tipo de reconstruccción ) que 

correspondió al 44%. 

En cuanto al sexo y tipo de cirugía nuestros resultados son 17 pacientes sometidos n cirugía 

radical~ 5 del sexo femenino. 12 del sexo masculino .. Para el gn.ipo de otras cirugías.fueron 2 del 

sexo femenino y 3 del sexo masculino. con un total de S pacientes que corresponde a U 100/o y 

para RTUV S del Sexo femenino y 17 masculino con un total de 22 pacientes Corn:spondiendo 

ni 44% del total de pacientes; obteniéndose una p= 0.729. 

27.UOU 

20 

l.. 
'º 

, "«, , . Gráfica 1 
El tiempo promedio de sobrevida. global fue de 27.8 meses hasta. la f~ha del .'cone en nuestro 

estudio como máximo. y de 5.11 como mínimo. Los pacientes con meilOr sobrevida.. después de 

cualquier tipo de procedimiento fue 5.11 meses. Utilizañdo las cu~~ dC sobievid3 de Kaplan

Meier y la prueba de H. De Kru.skDl-Wallis obteniendo una p < 000005~. 

(Gráfica!) 
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SOBREVIDA PARA CADA CATEGORIA DE GRUPO QUIRURGICO 
Grupo Qx 

Cirugía Rad. 

Otros 

RTU 

Observados Media Varianza D~V.C!ll. 

22 18.273 280 16.762 

s 20 199 14.107 

23 31.913 1257.628 35.463 

Proporcl6n •cumul•d• de aobrwvlda (-pl•n-Meler) 
Contr8ete de ... CUN- de aobrwvkl8 

o F•lleclmlento + Sobrevlda 
p <0.0206 

I\.lcdian11 

14 

24 

14 

. + 

~ ... 
-B o.as 
.g 

1 
t 
c.. 

º·"' 
· ... ; . 

RT\J 

QxR9dlcal 

- 1C. 120 131:1: ,... ,. Otros 
10Z 129 139 111Q 

Gráfica2 

En cuanto al tiempo de sobrevida por grupos quirúrgicos encontramos que para 23 pacientes 

sometidos a cirugía radical la media fue de 182 con una desviación estándar de 16.7. Para et 

grupo de laparatomfa exploradora que f'ueron S pacientes Ja media fue de 20, desviación estándar 

de 14.1 y mediana de 24. Para el grupo de RTUV 22 pacientes, la media fue de 31.9, la 

desviación estándar de 35.4 y mediana de 14. Para los pacientes sometidos a cin.1gia radical el 

máximo de sobrevida íue de SS meses, para otros 37 meses y para el grupo de RTU de 136 

meses (95%). Con una p< 0.0206 ilustrado en la gráfica utilizando las curvas de sobrevida de 

Kaplan-Meier. (Gráfica2) 
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Tabla Sobrevida promedio (meses) y desviaciones estándar para los grupos de 
estudio 
de acuerdo a la evolución tSobravida o fallecimiento' 

Gru~o/Sobravlda 

<>TU vivo 
i>TU defunc~n 

,,.;.:ir Rad vovo 
-ir Rad defunción 
::\1ros vivo 
~tros defunción 
Todos 

N Promedio 
27 

1 
1º 

o 
4 

1 
~ 

~-- ... ----q-

Desv. EsL 
33.0' 35.B? 

7.on o.on 
25.B• 15.Rfl 

7.33 11.5C 
24.75 10.7-:l 

1.or o.o< 
24.7~ 27.3: 

Gráfica3 

Pacientes vivos sometidos a cirugfa radical 13 con una mediana de 25.84 .. desviación estándar de 

15.8. media de 23., otros 4 pacientés con mCdia de 24.'desviación estándar 10.7., mediana 25. 

RTU con 22 pacientes .. media de 3J~·de~i~CiÓ~ ~~d~ 35 y mediana de 16. Con valor de p=-

0.964213 

Las defunciones por grupo quirúrgico para cirugía radical 9 con media 7.3 .. desviación estándar 

de 11 )'mediana de 1 para el grupo 1 paciente.con media de l., desviación eStándar O y mediana 

l. Para RTU 1 paciente con media de 7 .. desviación estándar de O y mediana 7 con p- 0.5737 

(Gráfica 3) 

18 



ANÁLISIS. 

'ITSíS e- ~"T 
FALLA DE cmGEN 

De Jos 50 pacientes estudiados 36 fueron hombres (72%) y 14 mujeres (28 o/o) dato que se 
corrobora en la literatura con una relación hombre - mujer de 3 a 1 (22). El rango de edad fue de 
43 a 92 años con una media de 67 .2 aftos. Se refiere en Ja literatura que la mayoría de estos 
canceres ocurren entre la quintn y séptima década de la vida.(21). La etiologfa de Jos canceres 
uroteliales. de los cuales el de vejiga es el más frecuente. esta bien establecida la relación con el 
tabaquismo en el 30% al 40% de todos los canceres de vejiga. agentes químicos como la 1-
laftinamina. 2- naftilamina..bcnzidina. y 4- aminodifenilo han demosttado promover Ja 
carcinogénesis urotelial en Jos trabajadores de la industña textil. cuero refinado. caucho. 
aluminio. plástico. quienes presentan una incidencia mas elevada de cáncer de vejiga. La 
ciclofosfnmi~ infecciones recidivantes de vejiga. as{ como las producidas por schistosoma 
haematobium son implicadas en la etiología del cáncer de vejiga en nuestro estudio solo se pudo 
comparar con la literatura mundial la asocfación de tabaco y a1cohol presentándose en 34 
paciente (38%)(21). 
Dentro de nuestra revisión no encontramos la relación de otros factores de riesgo como podrían 
ser la inflamación crónica.. la presencia de infecciones .. la extrofia vesical asi como radiación 
pélvica previa. 

Dentro de las manif'estaciones clínicas encontramos en nuestro estudio que el 96% de los 
pacientes presentaron hematuria.. disuria en un 6% .. obstrucción en un 2% .. En la literatura se 
refiere que el 80% de los pacientes con cáncer de vejiga presentan micro o macro hematuria en 
el momento de ta presentación. generalmente indolora e intennitcnte .. El 200/o de los pacientes se 
quejan de sintomas sugestivos de initabilidad vesical,. aumento de la frecuencia miccional. 
urgencia miccional y disuria. otros síntomas son dolor pélvico. en flancos y edema de 
extremidades infeñores. Los pacientes con enfennedad avanzada pueden presentar anemia,. 
pérdida de peso y dolor óseo.(20,21,22) 

Dentro de los estudios para diagnóstico encontramos que Ja citología urinaria solo se realizó en el 
42% de Jos pacientes. La literatura indica que está es útil en el diagnóstico y seguimiento ya que 
tiene una sensibilidad del 9()0/o en lesiones grado 111 y de SOO/o en lesiones grado 1 y U. La 
cistoscopia como método diagnóstico fue realiz.ada en el 100% de nuestros pacientes dato que 
concuerda con el de la literatura mundial ya que de todos los procedimientos diagnósticos el más 
adecuado es la exploración de Ja vejiga con cistoscopio rígido o flexible.(21) 

El tipo histológico más frecuente fue el carcinoma de células transicionales en el 86% de los 
casos ,. dato que se corrobora en la literatura que refiere que hasta el 95% de los tumores 
malignos vesicales corresponden a carcinomas de células transicionales. 3o/o a carcinoma 
epidennoides y el 1 % a adenocarcinomas.(20,.22) 

En nuestro estudio se obtuvo una mejor sobrcvida en Jos pacientes que fueron manejados con 
Reseccion trasnurctral ya sea sola o con aplicación de BCG intravesical. Comparando las curvas 
de sobrevida por grupo quirúrgico se obtuvo sobreviva más prolongada en este grupo. dato que 
es similar a los reponado en Ja literatura mundial (20) .. seguida de la cistectomia radical con 
cualquier tipo de reconstrucción. siendo en esta última en donde encontramos menor JXlrcentaje 
de sobrcvida y mayor monalidad. datos que concuerda con la literatura mundial ya que el 
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tratamiento se basa de acuerdo ala etapa clínica siendo la sobrcvida en etapas avanzadas menor 
del 50%.(22) 

CONCLUSIÓN. 

En nuestro estudio concluimos que los paciente en etapas tempranas EC 1 (Tis .. TA) manejados 
con RTU tuvieron una mejor sobrevida en comparación con los pacientes de etnpas más 
avanzadas que se sometieron a cirugía radical los cuales presentaron un porcentaje mayor de 
monalidad. 
No se tienen en el servicio nonnas de diagnostico y tratamiento para pacientes con diagnostico de 
cáncer de vejiga por Jo que considero que el seguimientos de estos pacientes no es del todo 
adecuado .. En cuanto a los estudios diagnósticos corroboramos que en todos nuestros pacientes 
estudiados o en la mayoría.. como protocolo de estudio se solicitaron los mas cspecUicos o 
sensibles. como la cistoscopia o citología urinaria. TAC. En cuanto al empleo de radioterapia 
ncoadyuvante o adyuvante no se logro obtener una comparación significativa en cuanto a la 
literatura .en el servicio no se ha implementado protocolos que combinen RT-QT con el fin de 
preservación de órgano. 

Podemos establecer que el estudio de nuestros pacientes antes de someterse a cualquier tipo de 
tratamiento deberá ser completo incluyendo todos tos estudios diagnósticos ya mencionados .. una 
adecuada ct.apificacion asi como la elección del tratamiento individualizado para cada paciente. 
esto con el fin de mejorar tanto la sobrevida como la calidad de atención al paciente. También se 
deberá valorar el empleo de tratamientos adyuvantes que en nuestro estudio fue limitado. 
El fin de brindar un manejo multidiciplinario es proporcionar mejor calidad de vida.. un aumento 
de la sobrcvida de nuestros pacientes que son sometidos a tratamiento por cáncer vesical. 

TESIS C'"'~J 
FALLA I:2 ._,,.:.GEN 
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