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1 RESUMEN FINAL DE TESIS 

fTrrtroducción: Considerado ei Cánc_e_r _d_e_ V_e-ji_g_a_e_l_ 8_º _tu_rn_ o_r_rn_ a_iig_n_o_ e_n_ lo--'s 

j varones y ei 2" tumor en frecuencia dentro del sistema urinario, y considerando 

1 

que casi el 80% de los cánceres de vejiga se presentan inicialmente como 
Cáncer de Vejiga Superficial (CVS); es relevante la búsqueda de manejos 

1 

terapéuticos eficaces, por lo que se realizó un panorama que contemple en forma 
. particular la evolución postratamiento con Mítomicina C (MMC) previa resección 
1 transuretral del tumor vesical (RTUTV) en los derechohabientes del Hospital 

1 

Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos~ {HRLALM) del Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (lSSSTE). 

·¡ Objetivo: Identificar cual es la respuesta del CVS ante el tratamiento intravesical 
con MMC, en pacientes previamente tratados con RTUTV; durante un periodo de 

1

5 años, en el HRi..ALi'll1 del lSSSTE, 2005. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio transveraal descriptivo, con ingreso de 

i 30 casos con cirugía previa de RTUTV, y manejo intravesícal de MMC, por el 
1 servicio de Urología durante 2001 -2005. 
, Resultados: Se determinó que el 70% de los casos mostró una mejoría clínica 
1 evidente y en el 30% se presentó una evolución parcial satisfactoria; con reporte 
¡ cistoscópico de 30% de recidivas. 

ABSTRACT 

lntroduction: Considered the Cancer of Bladder 8° malignant tumor in the men 
and 2° tumor in frequency within the urinary system, and considering that almos! 
80% of the cancers of bladders appear initially like Cancer of Bladder Superficial 
(CVS); thc search of effective therapeutic handlings is excellent, reason why a 
panorama was made that contemplates in particular form the evoiufion post 

¡ treatment with Mitomycin C (MMC) previous transurethral resection of the bladder 

1 

tumor (RTUTV) in the rightful ciaimants of the Adolph Lopez Mateos Regional 
Hospitai (HRLALM) of the lnstitute of Securrty and Services Socíals of the 

· Workers del State {ISSSTE). 
Objective: To identify the answer of !he CVS before the intravesical treatment 
with MMC, in patients previousiy dealt with RTUTV; during a period of 5 years, in 
the HRLALM of ISSSTE, 2005. 
Material and Methods: A descriptive cross--seciíonal study was made, with 
entrance of 30 cases with previous surgery of RTUTV, and intravesícal handlingof 
MMC, bythe urofogy's service during 2001-2005. 
Results: One determined that 70% of the cases showed evident a clinical 
improvement and in 30% a satisfactory partial evolution appeared; with cistoscopy 
~f 30% of ret.:í<.iíves. 
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"Respuesta del Cáncer de Vejiga Superficial ante tratamiento intravesical con 

Mitomicina c. en pacientes previamente tratados con resección transuretral de 

tumcn·.asit.-a!I; c!ura~?.te un pe.ríDd{) de s ;:;~os, en ·el Hospital R:e;g10 11;;,j u.e. A.:lo::o ' ' :. 

López Mateos iSSSTE, México, D.F. 2005" 

Autor: Dr. José Antonio Robles Méndez 

Asesor. Dr. Martín Landa Soler 

Co-Asesor. Dr. Rafael Ve!ázquez Macias. 

l. INTRODUCCIÓN 

En México el Cáncer de Vejiga es el segundo en frecuencia dentro de los cánceres 

urológicos, por ser una neoplasia genera por sí misma altos costos como son de índole 

económico, social, farniiiar, cultural y laboral; aunque posee fa característica de ser 

detectado en etapas tempranas, es prioritario proporcionar el tratamiento adecuado pero 

también accesible tanto al paciente como a la institución. 

Por lo que, como parte de !a formación de médicos especialistas la búsqueda de medios 

terapéuticos que faciliten una intervención eficaz y que puedan ser proporcionados por la 

institución, favorecería un alto índice de probabilidad de curación y con ello un 

restablecimiento de la estructura y del entorno del individuo afectado por Cáncer de 

Vejiga. 

El presente trabajo pretende reportar la experiencia acumulada por nuestro servicio en el 

manejo intravesical de Mitomicina C, como tratamiento posterior a la resección 

transuretral del tumor vesical, en la población derechohabiente del Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Mateos" perteneciente al Instituto de Seg11rid::id y Servicios para los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE) con diagnóstico de Cáncer de Vejiga Superficial. 
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PANORAMA EPtDEMIOLÓGICO 

Este tumor persiste como un problema de salud pública tanto en nuestro país como a 

nivel mundial, ocupando a nivel nacional el 14° lugar en importancia entre todos los 

tumores malignos, el 8° en neoplasias mascuiinas y 11º en femeninas (1 ·
2

•
31

. El cáncer de 

vejiga ocurre más frecuentemente en la sexta y séptima década de la vida, con una 

incidencia de 3 a 1 con favor al hombre. En los 2 últimos decenios las tasas ajustadas en 

hombres han experimentado un aumento del 9%, siendo el cambio neto anual de la 

mortalidad cercana al 2%; en mujeres el incremento de las tasas es bastante menor. En 

los grupos de edad menores las tasas son muy inestables <1.2.3>_ 

Predominan en la raza blanca sobre la raza negra. En ambas razas las tasas de 

incidencia de este cáncer, se han elevado en los hombres a través del tiempo y han 

disminuido en las mujeres. 

El factor de riesgo más importante en la etiología del cáncer de vejiga es el consumo de 

tabaco, incrementándose el riesgo con la intensidad del hábito de fumar. En EEUU se 

estima que hasta el 48% de estos tumores se deben al consumo de tabaco en hombres y 

el 32% en mujeres, el riesgo de desarrollar cáncer de vejiga es de 2 a 3 veces más alto 

que los no fumadores, asociado con la cantidad de cigarros fumados í3•41 _ 

GENERALIDADES 

Los cánceres de la vía urinaria que se inician en ia vejiga constituyen la gran mayoría . Se 

acepta que los factores de riesgo que actúan en la vejiga son los mismos que actúan en 

todos los niveles de la vía urinaria. 

Del total de los cánceres de vejigR, el 75% son superficiales, 20% invasivos y 5% 

presentarán metásiasís. El 80% de los tumores por cáncer de vejiga se encuentran 

confinados a la mucosa o la submucosa al momento de la presentación, se les denomina 

Cáncer de Vejiga Superficial (CVS) y comprenden el Ta (70% de los tumores 

superficiales), T1 y Tis (30%). A pesar del tratamiento con resección transuretral del tumor 
-2-



vesical (RTUTV} 70 % recurren y de estos un 5-30% presentan progresión a un estadio 

más avanzado cs,s.7.BJ , Imagen #1 . 

!magen #1. Tumor de célulü:;; tr<>•t<>i.::ic;..ales, locaiixado en I? para<i dP. !a vejiga. 

FUENTE: www.urologychannel.com/ bJaddercancer/sptumor. hlml 

FACTORES DE RIESGO 

1- Tabaco - El principal factor de riesgo para esta localización tumoral es el tabaco. El 

cáncer de ta vejiga es un cáncer tabaco dependiente. Los fumadores desarrollan cáncer 

de vejiga en tasas dobles que los no fumadores, el riesgo se acrecienta con el aumento 

del consumo de ciganillos. Las personas que han dejado de fumar adquieren el riesgo de 

los no fumadores , luego de pasar 10 años de haber dejado de fumar (S,s .a.i
2l. 

2- Ocupaciones -Vinculación con sustancias químicas carcinogenéticas, como son las 

aminas aromáticas, su acción depende del tiempo de exposición. Las ocupaciones de 

riesgo son: obreros de las industrias del caucho, gom3, industria dei cuero, la pintura y 

peluquerías. El período de exposición necesita extenderse a varios años para generar la 

enfermedad, con un riesgo incremen1able posterior de dos años de estar vinculado a la 

industria y se admite una media de 18 años para elevar ,eJ riesgo a niveles máximos; 
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siendo el riesgo mayor para ios obreros que inician su contacto con las sustancias 

carcinógenas antes de los 25 años de edad. 

3- Parasitosis - Existe una parasito~:s ¡:::-c,,ocada por el Esc!1i:;tosoma haematobium que 

se considera como un ractor de riesgo !Jélfa el cáncer de ia 'iejiga. 

4- Irradiación pélvica - La irradiación de la pelvis por enfermedades no malignas parece 

aumentar el riesgo de cáncer de !a vejiga. 

5- Café -Varios estudios t6•
11

•
12

> han sugerido la existencia de un riesgo aumentado para 

este cáncer en los grandes consumidores de café. Esta relación se ve más clara en el 

sexo femenino que en el masculino. 

6- Abuso de analgésicos - Varios estudios han mostrado que las personas que ingieren 

cantidades elevadas de analgésicos, especialmente !os que contienen fenacetina, tienen 

mayor riesgo para este cáncer. 

7- Edulcorantes artificiales - Los ciclamatos, usados intensamente en los EEUU a fines de 

los años 60, fueron !uego retirados de fa venta debido a su posible oncogenicidad. Incluso 

la sacarina ha aparecido en algunos estudios como factor de riesgo. 

8- Carencia de vitaminas - las dietas con baja ingestión de vitaminas, sobre todo A, se 

vinculan a una elevación del riesgo para este cáncer. 

DIAGNÓSTICO 

Ante la sospecha de un tumor vesical por síntomas irrítativos, hematuria o hallazgo 

incidental en estudios por imágenes, se realizará una Ecografía de orientación y una 

Urografía Excretora y/o cistoscopia. Dependiendo de los resultados obtenidos se llevará a 

cabo la clasificación de tumor vesical, Tabla #1 <3•
5

•
5

.11l_ 

El CVS, es el tumor vesical más frecuente y con mejor pronóstico, por su alta capacidad 

de detección y opción de tratamiento oportuno, Imagen #2. 

-4-



Tabla #1. Clasificación del Cáncer de Vejiga, Asociación Americana de Cáncer(3l Y 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

1 
1 

ESCALA j TUMOR PRIM;.'\RIO 
¡ ______ _____ 1 ------- ·- - --.. · --- ---·-- - - _____ J 
Estadio Oa 

•Ta, NO, MO 

Estadio Oís 

•Tis, NO, MO 

Estadio 1 

•T1 , NO, MO 

Estadio 11 

•T2a, NO, MO 

: • TX: Ei iumor primario no puede evaluarse 
•TO: No hay evidencia de tumor primario 
•Ta: Carcinoma papilar no invasivo 
•Tis: Carcinoma in situ (por ejemplo, tumor plano) 
·Ti : E! tumor invade tejido conectivo subepitelial 
• T2: El tumor invade el músculo 

pT2a: El tumor invade el múscuio superficial (mitad 
interior) 

pT2b: El tumor invade el músculo profundo (mitad 
exterior) 
•T3: El tumor invade tejido perivesical. 

p T3a: Microscópicamente 

•T2b, NO, MO 

Estadio 111 

pT3b: Macroscópicamente (masa extravésica) 
•T4: El tumor invade cualquiera de los siguientes sitios: ll 

próstata, útero, vagina, pared pelviana o pared abdominal 
T 4a: El tumor invade la próstata, útero, vagina ' 

•T3a, NO, MO 

•T3b, NO, MO 

·T4a, NO, MO 

I Estadio IV 

•T4b, NO, MO 

i • T 4b: El tumor invade la pared pelviana, pared 
i abdominal 

GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES 

j •NX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 

1

, •NO: No hay metástasis de ganglios linfáticos regionales 
•N1: Metástasis en un solo ganglio linfático, s2 cm en su 

1 
mayor dimensión 1 

•Cualquier T, N1, MO ¡ •N2: Metástasis en un solo ganglio linfático, >2 cm pero SS cm 1 

·Cualquier T, N2, MO ! en su mayor dimensión; o ganglios linfáticos múltiples, ss cm 
! en su mayor dimensión ¡ 

•Cualquier T, N3, MO ! •N3: Metástasis en un ganglio linfático, >5 cm en su mayor 
_ • 1 dimensión 1 

•Cualquier T, cualquier ; 1 

N, M1 \ CLASIFICACIÓN PATOLÓGICA ASH J OMS 

j q 1: Bien diferenciado, con células de ligera anaplasia; el 
1 4,4% progresarán en grado o estadio en recidivas 
j posteriores. ¡ q 11: Moderadamente diferenciado, células con moderada 
r anaplasia; progresan el 12%. 
[ q 111: Pobremente diferenciado, con anapfasia marcada, 
t progresan el 62%. 
¡ q IV: Mal diferenciado, con progresión tumoral agresiva. 

~~--~! ~~~~~~~~ 
1 METÁSTASIS 

MX: No se puede evaluar metás1asis a distancia 
MO: No hay metástasis a distancia 
M1: Metástasis a distancia 
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FACTORES PRONÓSTICOS <10
•
15

•
18l 

• Factores clínicos basados en fa evidencia médica 

1. Multifocaiidad: 1mportante factor de riesgo para la recurrencia tumoral y la 

pmgre:sión. 

2. Tasa de recurrencia tumoral: (el número de recidivas I años de seguimiento). 

• Factores clínicos en discusión 

1. Edad: En algunos trabajos, los pacientes menores de 30 años con tumores 

superficiales de bajo grado tienen mejor pronóstico, no obstante son necesarios 

estudios multivariantes. 

2. Sexo: Soloway publica su hallazgo de estadios más avanzados en las 

piezas de cistedomía realizada en mujeres <12>. 

3. Tamaño del Tumor 

4. Localización del Tumor: Los tumores del cuello vesical son los de peor 

evolución. 

• Factores hístopatofógicos 

1. Grado tumoral: Los grados G1 y G2 mejor pronóstico que G3. 

2. Estadio tumoral: ClS, afedación prostática, del tracto urinario superior o 

ganglionar. 

Factores histopatológicos en discusión. 

3. Presencia de anomalías en zonas de vejiga aparentemente sanas. Aunque 

la presencia de CIS o displasia en tas biopsias vesicales, sugiere una mayor tasa 

de recurrencias y progresión. 

4. La presencia de CIS en la pieza de cistectomía o la ausencía de tumor, no 

indica peor pronóstico. 

• Factores biológicos 

1. Estudio DNA: La aneuploidía (citometría de flujo) esta relacionada con 

comportamiento invasivo y metastático. El 85% de tumores grado G3 y 95% de los 

tumores invasivos tienen DNA aneuploide celular. 

2. Estudios citogenéticos: La defección del cromosoma í 1p, cromosoma 9, 1 ?p 

y la trisomía del cromosoma 7, se asocian con mal pronóstico. 

3. Protooncogenes-oncogenes: En los tumores vesicales encontramos: 
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mutaciones del gen H-ras, amplificación del C-ero 82 y la sobreexpresión del gen 

C-ero 81 , que se asocian con tumores más agresivos y de peor pronóstico. 

4. Genes supresores: gen supresor p53: su alteración se correlaciona con el 

supresores relacionados con mal pronóstico son: El gen MDM2, el gen supresor del 

retinoblastoma y el gen GSTM-1 . 

Imagen #2.. Cáncer de vejiga superficial en etapas tempranas. 

FUENTE: www.!icebcg_comL/ bladderCancerfstages.asp 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección depende de la extensión del proceso. En unos casos será 

suficiente con una modalidad, mientras que en otros será necesaria una terapia 

combinada <12
•
14

•
15

•
11120.21.22.23) La tasa de recurrencias y de progresión depende sobre 

todo del estadio y del grado del tumor. También dept.11de d2 la mufüfocalidad , las 

recidivas prevías, el tiempo de seguimiento. Los pacientes con carcinoma in situ tienen un 

riesgo más alto de recurrencia y progresión. 
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CVS: {pTa, pT1, NO, MO) 

El objetivo del tratamiento es erradicar la lesión de la vejiga. El tratamiento estándar es la 

RTUTV. Es un procedimiento de estadificacién para la enfennedad músculo-invasiva. 

Implica la resección del componente endoluminal de la lesión y del músculo subyacente 

formador de la pared vesical. Con este tratamiento la tasa de recidivas es de hasta un 

70%, de las cuales un 30% progresan a un estadio mayor <
12

•
16

•
1n_ La presencia de un 

tumor de vejiga, sí se sospecha un Tls, se realizará una RTUTV y biopsia fría de zonas 

sospechosas. Si en la RTUTV el tumor fuera de característica superficial se realizará la 

RTUTV completa, fraccionada y biopsia fria de zonas sospechosas. 

El aproximadamente 80% de todos los pacientes con CVS, progresan etapa invasora del 

10% a del 15%. El tratamiento para CVS es la resección transuretral de todo el tumor 

visible, para mejorar control local y para disminuir el riesgo de la progresión la mayoría de 

pacientes con tumores recurrentes recibe la quimioterapia o la inmunoterapia intravesical 

adyuvante (11
·
141

• 

TERAPIA INTRAVESICAL 

La quimioterapia !ntravesical ha demostrado reducir la frecuencia de la repetición del 

tumor por 30%-50%, pero, debido a la inconveniencia del costo, y la toxicidad asociados, 

tal tratamiento es generalmente reservado para los pacientes con las repeticiones 

múltiples o frecuentes para el paciente o difíciles para que el urólogo lo resuelva por 

medios endoscópicos <18l_ 

La terapia intravesícal disminuye la tasa de recurrencias y la progresión a un estadio más 

avanzado. La más usada en la actualidad es la BCG, que se instila semanalmente 

durante 6 semanas y posteriormente la Mitomicina C (MMC) durante 8 semanas 

La era moderna de la quimioterapia intravesical en el tratamiento del CVS, comenzó en 

1955 en que Bateman presentó los resultados de la quimioterapia local del tiotepa en una 

variedad amplia de neoplasias malignas €
14

•
1

5}_ Jones y Swinney en Europa y Veenema en 
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los Estados Unidos. demostraron que el tiotepa intravesical podría suprimir carcinoma 

transitorio residual de la célula y disminuir ai parecer el riesgo de la repetición del tumor; 

posteriormente se descubrieron nuevos citotóxicos como el etoglucido, doxorubicina, el 

~!.~N:: y epir ibicin<J <17l . 

La terapia intravesical con tiotepa, mitomicina, doxorubicina o bacilo de Calmette-Guérin 

(BCG) se usa con mayor frecuencia en pacientes con tumores múltiples o recurrentes o 

como medida profiláctica en pacientes con mayor riesgo después de RTUTV (12
·
13

•
14>. 

Puede hacerse: 

1. Terapéutica: Si ha quedado residuo en •la RTUTV. 

2. Adyuvante o profiláctica: cuando hay mucho riesgo de recurrencia. 

Se utiliza: 

- quimioterápícos (adriamicina, -MMC-, tiotepa) 

- agentes inmunológicos: BCG 

- citoquinas: inteñerón alfa-2a, interleucinas. 

- fulguración con láser 

Indicaciones: 

1) T1 con alto riesgo de progresión; 

2) Ta N3; 

3) Tis difuso; 

4) más de 4 recidivas en 1 año; 

5) más del 40% de la superficie de la vejiga con tumor; 

6) tumores papilares múltiples. 

Las tasa de recurrencias en este estadio son: a 1 año: 50%; a 3 años: 80%; a 5 años: 

90%. El 50% de los N3 pasan a tumor invasivo en 5 años (y si se asocian a carcinoma in 

situ se convierte en un 80%). En estos casos puede estar indicada una terapia más 

agresiva <
24 .25

)_ La supervivencia a 5 años es del 70% (similar a la conseguida con 

cistectomía radical}. 

Tis: El tratamiento con RTUTV sola es inadecuado por el alto porcentaje de recidivas y de 

progresión a estadío invasivo. Cuando se asocia a quimioterapia: 70% de erradicación 
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durante 1 año; previene la aparición de nuevos tumores en el 60% de los casos. Para Tis 

persistente, la cistectomía radical es el tratamiento estándar <12l_ 

:..os oaciemes que rl'!quier"l~ fo~nas mas sqresivas d~ tratm;-,;anto ~on aqi.;:;llos que 

tienen enfermedad multifocal recurrente extensa u otras características de pronóstico 

desfavorables. 

MITOMICINA C 

Uno de los agentes quimioterapéutícos más comúnmente usados es el MMC, sin embargo 

produce efectos secundarios sistémicos esporádicos, tales como erupción de piel , 

descamación, fiebre o melasma; así como la toxicidad local de la vejiga, dando lugar a 

disuria, cistitis, poliuria y hematuria. Sin embargo, la incidencia de complicaciones locales 

en la literatura es del 6% a 41 % por lo tantp, es importante cuantificar el efecto tóxico de 

estas drogas en la vejiga normal para .permitir la evaluación apropiada de su eficacia 

terapéutica y para ajustar la dosis cuando es necesario (6) . 

La MMC es un antibiótico que fue aislado y estudiado de la Streptomyces caespitosus por 

los investigadores japoneses Hata y colaboradores en 1955, y en 1958 por Wakaki <
3.s.10i . 

Contiene un grupo uretano y un grupo quinona en su estructura, así como un anillo de 

azirídina, que es esencial para la actividad antine<>plásica, Imagen ~-

Este fármaco según el certificado de análisis del fabricante tiene una potencia no menor 

de 970 µg/mg, que muestra fotosensibilidad por el oxígeno del aire; además, el pH de las 

disoluciones de rnitomicina en agua se encuentra entre 6,0 y 8,0 <
9

•
12J_ Por su poca 

estabilidad en medio acuoso se conservan en congelación o liofilizado; induce la 

apoptosis de estirpes celulares tumorales (2
3.z4J. 
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Imagen #3. Estructura de las mitomicinas de origen natural y .propiamente de la 

MM".:. 

Tipos de Mitomicinas X y 7. 

Miwmi::ina A OCH3 OCH3 H 
M iwmicinaB OCH3 OH C H:; 
~füonoc ina e (u ~H:i OCH~ H 
l'otii::omriJli! ~H2 OCl'h CH3 

o 

(1) 

FUENTE: Oliveira, R , Alves, R. Bioreductive antineoplastic agents: a new approach to ttie treatment of salid 

tumors . Quim. Nova. 2002; 25 (6):976-984. 

Este un agente alquilante es administrado en dosis de 40 mg de forma inicial una dosis 

semanal durante 8 semanas y posteriormente una dosis mensual por 8 meses. Los 

efectos adversos sistémicos son esporádicos, pues gradas a su peso molecular, se 

absorbe en escasa cantidad. El efecto adverso más común es la cistitis, que se presenta 

en 10-15 % de los pacientes, por las instilaciones repetitivas intravesicales de la MMC que 
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tienen un efecto prolongado en !a función de fa vejiga; también puede presentarse 

descamación en genitales y palmas en un 5 % <
5

.
8l. 

Se ha estabiecido que ia eficacia d~ estos qu:1niotáxicos es !imitada por 2 factoi"es: la 

absorción inadecuada de la droga a las células del tumor y la baja quimio-sensibilidad de 

los tumores de rápida proliferación. 

La enfermedad recurrente se presenta en el aproximadamente 60% de pacientes, a pesar 

de la máxima dosis de la droga, las cuales pueden ser tratadas mediante RTUTV ó 

fulguración {13
•
1
5)_ El factor clínico predictivo para recurrencia se da dentro de los primeros 

3 meses, y el momento más común de recurrencia es en los primeros 3 años de 

seguimiento del tumor inicial. Se propone la evaluación mediante una cistoscopia y 

citologías urinarias cada 3 meses por el primer año, posteriormente cada 6 meses hasta 

los 5 años, y posteriormente cada año por 10 años. El seguimiento se puede suspender a 

los 10 años al no presentar recurrencia <14
.20)_ 

El tratamiento con MMC, disminuye la probabilidad de recurrencia de tumor posterior a 

RTUTV (18.21.22,23.251_ 

La supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco años para estos tumores 

ronda el 70% en ambos sexos en Europa, y es una de las más elevadas a nivel mundial 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Considerado el Cáncer de Vejiga el octavo tumor maligno en los varones y el segundo 

tumor en frecuencia dentro del sistema urinario (después del cáncer de próstata), y 

considerando que casi el 80% de los cánceres de vejiga se presentan inicialmente como 

un tumor superficial; es relevante la búsqueda de manejos terapéuticos de bajo costo y 

eficaces. 

El incremento progresivo en la frecuencia del padecimiento y con afectación principal a 

grupos económicamente activos, requiere la intervención oportuna del urólogo, teniendo 

como objetivo la detección de la enfermedad en etapas lo más tempranas posibles y la 

misión de otorgar un manejo terapéutico precoz, que coadyuvaría a mejorar visiblemente 

el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes. 

Con la finalidad de obtener un panorama que contemple en forma particular la evolución 

postratamiento en los derechohabientes con diagnóstico de CVS, del Hospital Regional 

"Lic. Adolfo López Mateos" perteneciente al lSSSTE, se requiere describir !os resultados 

que se han obtenido con quimioterapia tinica con MMC. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la respuesta del Cáncer de Vejiga Superficial ante el tratamiento intravesical con 

Mitomicina C, en pacientes previamente tratados con resección transuretral de tumor 

vesical; durante un período de 5 años (2001-2005), en el Hospital Regional Lic. Adolfo 

López Mateas lSSSTE, México, D.F. 2005? 
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JV. JUSTIFICACJÓN 

La detección en etapas tempranas del padecimiento penniten llevar a cabo tratamientos 

más conservadores, disminuyendo el tiempo de recuperación, la morbilidad y mortalidad 

así como los costos para la institución, al tiempo que se mejora la calidad de vida del 

paciente. En caso contrario se requerirá tratamiento radical, con altas posibilidades de 

afectar negativamente la calidad de vida de nuestros pacientes, lo cual incrementará la 

frecuencia de complicaciones y muerte. 

La misión principal del ISSSTE es, ofrecer todas las medidas necesarias para 

salvaguardar la integridad física y mental de !a población derechohabiente, otorgando un 

diagnóstico adecuado y oportuno que valga la intervención médica a tiempo con eficacia y 

eficiencia; siendo lo anterior una función fundamental del Hospital Regional "Lic. Adolfo 

López Mateos" en especial del Servicio de Urología. 
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V. OBJETIVOS 

Obíetivos Generales. 

o Identificar cual es la respuesta del Cáncer de Vejiga Superficial ante el tratamiento 

intravesical con Mitomicina C, en pacientes previamente tratados con resección 

transuretral de tumor vesical; durante un período de 5 años, en el Hospital Regional 

Lic. Adolfo López Matees ISSSTE, México, D.F. 2005. 

Objetivos Específicos. 

1. Describir los principales características sociodemográficas (edad, sexo y ocupación), 

de pacientes con CVS postratamiento con RTUTV y MMC, del Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Mateos~ durante el 2001 al 2005. 

2. Conocer los resultados de los estudios de gabinete (citología urinaria y cistoscopias), 

de pacientes con CVS postratamiento con RTUTV y MMC, del Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Matees" durante el 2001 al 2005. 

3. Determinar los efectos secundarios postratamiento con MMC en pacientes con CVS y 

RTUTV, del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Matees" durante el 2001 al 2005. 
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VI. METODOLOGÍA 

a. Diseño del estudio 

1. Tipo de Estudio: Estudio Transversal Descriptivo. 

2. Lugar y Tiempo: El estudio se llevó a cabo en la Ciudad de México, en el Hospital 

Regional "Lic. Adolfo López Mateos" del ISSSTE, durante un período de 5 años 

(2001-2005). 

3. Fuente de infonnación: La fuente de infonnación la constituyen los expedientes 

médicos de las pacientes, durante un período posterior al actual (retrolectivo) . 

b. Criterios de Selección 

a. Criterios de inclusión: 

1. Pacientes de cualquier edad y sexo, que aparezcan en los registros 

hospitalarios del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos" del ISSSTE, 

con diagnóstico CVS, verificable en el expediente médico. 

2. Pacientes del Servicio de Urología , que se les haya realizado RTUTV como 

tratamiento previo y posteriormente se les aplicó MMC intravesical bajo 

esquema terapéutico completo. 

b. Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que no cuenten con expediente médico completo. 

2. Pacientes que no tengan el diagnóstico confirmado de CVS. 

3. Pacientes que hayan recibido otro tratamiento diferente a ia RTUTV ó MMC. 

c. Criterios de eliminación: 

1. Pacientes que no cuenten con datos completos en el registro hospitalario. 
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2. Pacientes que se les haya realizado el diagnóstico de CVS y/o su 

tratamiento en otro hospital difer~nte al Hospital Regional ~Lic. Adolfo López 

Mateosn del !SSSTE. 

c. Variables: 

Variable Dependiente: 

Cáncer de Vejiga Superficial 

Variable Independiente: 

Tratamiento intravesical con Mitomicina C 

Variable(s) lnterviniente{s): 

• Edad al momento del diagnóstico 

• Sexo 

• Ocupación 

• Consumo de tabaco 

• Grado histopatológico 

• Número de cistoscopias realizadas desde su diagnóstico hasta finalizar su 

tratamiento 

• Citología urinaria 

• Tipo de tratamiento aplicado ó realizado 

• Presencia de recidivas 

• Presencia de efectos secundarios 

• Patología con progresión 

• Resultado de la cistoscopia 

• Evolución del paciente post-tratamiento 

Nota: El catálogo de variables se encuentra en ei Anexo 1. 

d. Muestra 
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d. Muestra 

No requirió cálculo de tamaño de !TIUest1"a, se iealizó un muestreo lflo probabilístico de tit'.)O 

consecufü·.., {'.:'.:;:;ptura de oar:Jt::r :::::s r-:.Jn ios -:'."t.0ri-:'.:. el? seit;:.;;~ri e5¡;eciticac0s <.i1Jr.:.iüe el 

período del 2001 - 2005). 

Se utilizó como herramienta para fa recolección de datos una cédula, que se aplicó a todo 

registro del servicio de urología, del Hospital Regional "Lic. Adolfo López Mateos" del 

ISSSTE; durante el período de 2002 al 2004. 

La cédula de recole"'..ción de datos se encuentra en el Anexo 2. 

e. Plan de análisis: 

.l\nálisis descriptjvo y analítico 

Se realizó un análisis descriptivo de toda la información obtenida, asentándose los 

resultados para cada una de las variables. Se analizaron !os datos con el paquete 

estadístico SPSS v 11.0 y Excel. Posteriormente, se estudiaron ilas ·variables por medio de 

frecuencias simples como: medidas de tendencia central. 

Planificación del proyecta 

í. Etapa de Organización de! Proyecto de Investigación. de Enero a Febrero del 2005. 

2. Etapa de Formulación del protocolo. de Marzo a Abril. del 2005. 

3. Revisión de expedientes, de Abril a Mayo del 2005. 

4. Recolección de la información, de Abril a Junío del 2005. 

5. procesamiento de la información, de Junio a Julio del 2005. 

6. Análisis y presentación de resultados, Julio y Agosto del 2005. 

El cronograma de actividades se encuentra en el Anexo 3. 
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factores involucrados ni en la evolución del padecimiento. 

VIII. RESULTADO 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Se realizó un análisis simple de todas las variables en estudio, obteniéndose medidas de 

tendencia central según sea la peculiaridad de cada variable. 

El total de nuestra muestra a estudiar fue de 30 pacientes con cumplimiento estricto de los 

criterios de inclusión; con edad promedio general de 68 años, una mínima registrada de 

38 y un máximo de 91 años, siendo el grupo de edad más afectado el post-productivo 

(mayor de 65 años) con 70% (21 casos); Gráfica #1 . La distribución por sexo fue de 

63.3% (19) masculino y 36.6% (11) femenino, con edad promedio del sexo masculino de 

67 años y femenino con 69; Gráfica #2. 

Gráfica #1. Disbibución por edad, en pacientes con Cáncer de 
Vejiga Superfrcial con postratamíento con RTUTV y Mitomicina C; 

en el HRLALM, 2001-2005. 

Máximo: 91 
100 

80 
Promedio: 68 

~ 
60 

40 
Mínimo: 38 

20 

o 
Edad 
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Gráfia #1. Disbibución por edad, en pacientes con Cáncer de 
Vejiga Superficial con posbatamiento con RTUTV y Mito~nicina C; 

en el HRL.ALM, 2001~2005. 

Máximo: 91 
100 

>65años l 

80 - ~ 
Promedio: 68 

~ 
60 
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Mínimo: 38 

20 

o 
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Gráfica #2.. Distribución par sexo, en pacientes :con Cáncer de 
Vejiga Su~ciat con postratamiento con RTUTV y Mitomicina C; 

en el HRLALM, 2001-2005. 

19, 63% 

Edad promedio: 
67 

Edad :Promedio: 
69 

O FEMENINC 

'llMASCUUNO 

Respecto a !os factores de riesgo más conocidos y estudiados, como son !a ocupación se 

observó que el 77% (23) son seividores públicos y soilo 23% (7) son de o1ra rama como 
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Gráfica #3. Distribución por- ocupación, en pacientes con Cáncer 
de Vejiga Superficial con postratamiento con RTUTV y Mitomicina 

C; en el HRLALM, 2001-2005. 

~~;~ 
¡_. 

23% 

0% 20% 40% 60% 80% 

O Servidor Público !:2íl Otros 

Otro factor de riesgo valorado fue el consumo de tabaco, el cual fue positivo en el 60% 

(18) con un promedio de 5 cigarrillos al día, y negativo en el 40% (12); Gráfica #4. 

Gr-áfica #4. Distribución por- consumo de tabaco, en pacientes con 
Cáncer- de Vejiga SuperficiaJ .con postratarniento con RTUTV y 

Mitomicina e; en et .HRLALM, 2001-2005. 

100% · 

80% ~ 
60% 

TABACO 

Tiill POSITJVO O NEGATIVO 

La clasificación histopatológica, para la 11aíoración de la diferenciación celular y 

profundidad del tumor, fue reportado en grado l {bien diferenciado) en ef 40% (12), grado 

11 (moderadamente diferenciado) en el 46.6% (14), grado 111 (pobremente diferenciado) en 
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Gráftca #6. Distribución por resultado de dstoscopias. en 
pacientes con Cáncer de Vejiga Super11cial con postratamiento 

con RTUTV y MHcmidna C; en el HRLALM. 2001-2005. 

70% 

20% 40% 60% 80"/o 1 l)Oo/a 

11 Sin recidivas 

lf!l Con recidivas 

Para detenninar si hay cambio en la estirpe celular se reaiizaron cito'logías urinarias, 

donde el 100% (30) mostró resultados de bajo grado ó libre de malignidad. 

Los principales efectos secundarios reportados en los axpedientes clínicos fueron: disuria 

en solo 2 casos, y en un solo caso se presentó excoriación, eritema genital y hematuria; 

lo cuales solo fueron reportados en el 10% (3) , mientras que el 90% (27) no fueron 

referidos en los registros por lo que se desconoce si fue porque no estuvieron presentes ó 

por omisión del responsable de la nota médica, Gráfica #7. 
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Gráfica :fl. Disbibución por pn!Sentación de efectos secundarios, 
en pacientes con Cáncer de Vejiga Superficial con postratamiento 

con RTUTV y Mitnmicina C; en el HRLALM, 2001-2005. 

100% 

SO% 
! 
f 

60"/o l 
r 

40% 1 
1 

Disuria 
Escoriación 
Hematuria 

u 
10% 

20% . , 

""l t./·--. -,.,~.% .. ~~~ 
u·,o 

90% 

Efectos Secundarios 

m POSITIVO L NEGATIVO m NO REFERIDO 

Como resuitado final, se determinó que el 70% (21) mostró una mejoría clínica evidente, 

en el 30% (9) ?resentó una e,1otución parcial satisfactoria, lo que requiere observación y 

seguimiento, no se consideró ningún caso como fracaso terapéutico; Gráfica #8. 
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! 
1 

Gráfica #8. Distribución por respuesta terapéutica. en pacientes 
con Cáncer de Vejiga Superficial con postratamiento con RTUTV y 

Mitomicina e; en el HRLALM, 2001-2005. 
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Se describen las principales características encontradas de acuerdo al tipo de respuesta 

obtenida con el tratamiento de MMC posterior a la RTUTV; Tabla #2. . 

Tabla #2. Principales características de las variables en estudio con relación al 

resultado final obtenido, en pacientes con Cáncer de Vejiga Superficial con 

postratamiento con RTUIV y Mitomicina C; en el HRLALM, 2001-2005. 

VARIABLE ExlTO SATISFACCIÓN PARCIAL 

i-
SEXO ¡ 1 76% Masculino 67% Femenino 

L ¡ 

i EDAD ! Promedio: 64 años Promedio: 76 años 
i 

1 OCUPAClONl - Servidor Público Servidor Público 

1-= ¡ 

TABACO ¡ ·67% Positivo 56% Negativo 
1 

57% (1) 1 

1 
HISTOPATOLOGÍA [ 33% (11) 

78% (11) 

1 1 22% (111) 1 

1 
1 

10% (111) -- ~ 1 
1 NUMERO 1 

1 DECISTOSCOPÍAS 1 
Promedio: 9 Promedio: 11 

1 

1 

1 

ClSTOSCOPIA ¡ 90% Sin recidivas 78% Con recidivas 
1 
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CITOLOGÍA URINARIA 

i 
f.FECTOS SECUNDAR!OS i 

J 

100% 

negativa a malignidad 

14% con presencia de 

~fectos s~.;eundcirio::. 

100% 

negativa a malignidad 

-100% sin registro 

Se llevo a cabo una descripción por grupo de estudio, respecto al resultado obtenido 

postratamiento; donde se observa que en el grupo donde fue un éxito el tratamiento con 

MMC posterior a RTUTV, el sexo que predominó fue el masculino con 76%, con una edad 

promedio de 64 años, principal ocupación reportada fue la de servidor público, el 67% fue 

positivo al consumo de tabaco; la clasificación histopatológica de este grupo de estudio 

fue distribuida en el 57% clase l, 33% clase ll y 10% clase lH . Se realizaron en promedio 9 

cistoscopias, donde el 90% no mostró recidivas, las citologías urinarias fueron negativas a 

malignidad y los únicos efectos secundarios reportados estuvieron presentes en este 

grupo con 14%. 

Mientras que en el grupo donde se obtuvo una respuesta parcial con el manejo MMC 

posterior a RTUTV, el sexo que predominó fue el femenino con 67%, con una edad 

promedio de 76 años, principal ocupación reportada fue la de seividor público, el 56% fue 

negativo al consumo de tabaco; la clasificación histopatológica de este grupo de estudio 

fue distribuida en el 78% clase Jl y 22% clase llL Se realizaron en promedio i i 

cistoscopias, donde el 78% mos1ró recidivas, las citologías urinarias fueron negativas a 

malignidad y no hubo íegistro de la presencia ó ausencia de efect.os secundarios. 
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IX. DISCUSIÓN 

El 1otal de nuestra muestra a estudiar fue de 30 pacientes ron «:iiaqnósticn recie11ie de 

derechohabientes del Hospital Regional ~uc. Adolfo lópez Mateos» del 1SSSTE. 

El cáncer de vejiga ocurre más frecuentemente en fa sexta y séptima década de la vida, 

con una incidencia de 3 a 1 con favor al hombre 0 .2.3)_ En nuestro estudio se obtuvo una 

edad promedio general de 68 años, siendo el grupo de edad más afectado el post­

productivo; y con frecuencia de presentación en el sexo masculino. 

Según varias investigaciones, los principales factores de riesgo conocidos son el tabaco 

(el cual incrementa el riesgo de cáncer en forma proporciona! al número de cigarrillos) y 

las ocupaciones con contacto con sustancias carcinogénicas (5.s.a.12>; por lo que en nuestro 

estudio fueron valorados ambos, pero solo el tabaquismo fue positivo en el 60% con un 

promedio de 5 cigarrillos al día. 

la clasificación histopatológica, para la valoración de la diferenciación celular y 

profundidad del tumor, fue reportado su mayoría en el grado 11 y posteriormente grado 1; 

donde según Malk.owicz <12l los cuales son las etapas donde existe mayor probabilidad de 

incidir favorablemente en la neoplasia. 

Se llevó a cabo la evaluación de pacientes con CVS y previa RTUTV, y manejo 

intravesical de MMC, ya que el tratamiento con RTUTV solo es inadecuado por el alto 

porcentaje de recidivas y de progresión a estadio invasivo; pero cuando se asocia a 

quimioterapia se incrementa un 70% fa emidicación del tumor iiZ»_ 

Los principales efectos secundarios reportados en este eslludlo fueron la disuria, 

escoriación, eritema genital y hematuria; lo cuales soio fueron reportados en el 10%; 

aunque el efecto adverso más común según varios autores {S!BJ es la cistitis, que se 

presenta en 10-15 % de Jos p~cíentes, pue<le haber descamación en genitales y palmas 

en un 5 %; sín emcargo, !a incidencia de complícaciones locales en ia !íteratura es del 6% 

a 41 % por lo tanto, es importante cuantífícar particularizar a cadla caso (6) . 
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Pawinski realizó un meta-análisis comparando tratamiento ccrt diferentes agentes de 

quimioterapia en pacientes con estaái.o superficial del cáncer de vejiga sin incluir 

carcinoma ir. sfü.1_ Es~e estudio .c.,,mcS'Í!l"Ó claro beneñc\o a fovcr -Oiel tratmr.ie!lto para 

~isminuir ias recv,1t.1c'.:<B, ,p"'ro .5•!: o.r·:-·.::-.1:r.;:r..se :j; z;-:;11~t•dor: de :: prog1cs1on 'Y')_ 

Según la hiblicgrafia !as residivas se presentan en el aproximadamente 60% de 

pacientes, a p.esar de fa máxima dosis de ra droga ¡lJ.Hil•; en nuestro estudio las 

cistoscopias reaiizadas presentaron ausencia de residivas en un 70% y las citologías 

urinarias se reportaron negativas a malígnidad . por io que se determinó que el 70% de 

nuestros casos mostró una meíoría dínica evidente con el manejo de MMC posterior a 

RTUTV. 
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X. CONCUJSIONES 

.fJ trata.-ni~n~!:l p::ra CV'?: ;::s l;:i resec::' s11 :.a.-.;;ure1; a; dt:: ::A.lo el rumc..r v is1;::;:.,,, para meiorar 

control Jocal y para disminuir el riesgo de la -progresión, !a mayoría de pacientes con 

tumores recurrernes recibe la quimioterapia o la inmunoterapia intravesical adyuvante. 

Uno de íos agentes quimioterapéuticos más comúnmente usados es el MMC, sin embargo 

su aplicación maniiies!a compficaciones desde síntomato!ogía imtafüra focal intravesical y 

uretral hasta escoriaciones dérmicas <O>_ 

E! tratamiento con MMC, disminuye !a pmbabiiídad de recidivas de tumor posterior a 

RTUTV (l s ;
2122

·
23

:
231

, mostrando en nuestro estudio c¡ue so.lo se presentó un 30% de 

1"ecidivas; lo que demosi ró un éxito en el tratamiento de CVS posterior a RTUTV con 

MMC. 

De acuerdo a tos resultados obtenidos de esta irwestiga:dén, se puede dar un perfil del 

paciente que puede tener una respuesta satisfactoria al tratamienío con MIVIC posterior a 

RTUT\f: ser del sexo masculino, con una edad menor de 65 años,. independientemente 

del consumo de tabaco; con clasificación hÉStopaioiógica: en !a clase l. Con estudios como 

las cistoscopias con resul!ados s·in recidivas y las ciiologias urinarias negativas a 

malignidad. 

t!.S'I'.A TESIS NO SAI..t_ 
OE LA BIBI.IOTECA 
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XI. UMIT ACIONES Y RECOMENDACIONES 

Una de nuestras limitaciones fue e! tamaño de muestra y ia mínima de variables 

estudiadas, sin embargo la realización preliminar de un estudia; transversal es una de las 

principales bases de las investigaciones; con este tipo de estudio y agregar la búsqueda 

intencionada de tfü:ersas variabies estudiadas en otras referencias bibliográficas como lo 

son: datos díniros específJcos, antecedentes personaíes pat<ülógk:os y no patológicos, 

cuadro clínico rnicia!, aborda}e de diagnóstico (tipo de estudios de faboratorio, gabinete, 

marcadores tumorafes, etc.} locafízación,, t¡po de cirugía, diagnóstico histopatológico, 

transoperatolio y defin itivo, tiempo de evo!ución y diferentes opciones de manejo 

terapéutico; se ,iogr.aria concretar con mayor exactitud un panorama de los 

derechohabient·es de.I Hospital Regional "Lic. Adolfo lópez Mateos", del Servicio de 

Urología con diagnóstico d e CVS. 

Sería recomendab!e posteriormente, la real.ízación de un estud(o ;;etrospecfo10 como lo es 

un estud¡o de Casos y Controles, de1emiinanao a tos casos como aquelfos a !os que se 

!es diagnóstico neop¡asia vesical y con tratamiemo de MMC y controles aquellos con las 

mismas características de ta neopiasia vesical pero con otro tratamiento; ó bien real izar 

un estudio descriptivo de ccmparaC:6n entre dos ó más grupos de paciemes con CVS y 

diferentes tipos C:e L-aiamiento: para dem ostrar los principales í-ac:rores involucrados en la 

respuesta fav:o:rabie y considerar los resultados en bienestar dei paciente . 

Gira aportac:ón ser¡a la guia de abordaje terapéutico d.e actre fd:O a las características 

¡;¡.ropias de !a neopfasia como son la aslirpe histológica. 
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XIII.ANEXOS 

ANEXO i . CATALOGO DE VARlA.BU:S 
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e:=:=::::==================================================================::::: 

ANEXO 2. CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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