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PALABRAS CLAVE Resumen

Cistectomia radical, Introduccion: El cancer de vejiga es la segunda neoplasia urogenital mas comun, se asocia a una
cancer de vejiga, morbilidad y mortalidad muy elevada. Al momento del diagnostico, 85% de los tumores se en-
México. cuentran en estadio localizado a la vejiga, sin embargo, un 15% ya presenta enfermedad metas-

tasica. La cistectomia radical (CR) es el tratamiento estandar del cancer de vejiga misculo-in-
vasor (M), pero todavia continlia presentando tasas elevadas de complicaciones.

Objetivo: Describir la experiencia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en el trata-
miento del cancer de vejiga Ml manejado con CR, y comparar las caracteristicas de los pacien-
tes asi como sus resultados oncoldgicos y funcionales.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a CR, dentro del periodo 2002-
2012, en una Institucion.

Resultados: Dieciocho pacientes se sometieron a cistectomia radical, edad promedio de 62
anos, con relacion 5.5:1 hombre a mujer. Cinco TaG3, cinco T1G3 y ocho T2G3. A dieciséis pa-
cientes se les realizd conducto ileal y dos derivaciones tipo Studer. Tres pacientes presentaron
metastasis 0seas, dos estenosis de la anastomosis y tres pacientes insuficiencia renal cronica.
Tres muertes se han presentado en el seguimiento.

Conclusion: La cistoprostatectomia radical es un procedimiento asociado a altas tasas de com-
plicaciones mayores y menores, que requiere alto volumen de cirugia para poder disminuir la
morbimortalidad.

* Autor para correspondencia: Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, Division de Urologia. Av. Calzada de Tlalpan 4800, Colonia
Seccion XVI, C.P. 14080, México D.F., México.
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An experience in bladder cancer management with radical cystectomy

Abstract

Background: Bladder cancer is the second most common urogenital tumor and it is associated
with very high morbidity and mortality. At the time of diagnosis, 85% of the tumors are loca-
ted in the bladder and 15% already present with metastatic disease. Radical cystectomy (RC) is
the standard treatment for muscle-invasive (MI) bladder cancer but there are still elevated
complication rates.

Objective: To describe the experience at the Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” in the
treatment of MI bladder cancer managed with RC and to compare patient characteristics and
their oncologic and functional results.

Material and methods: A retrospective study was conducted on patients that underwent RC in
an institution within the time frame of 2002-2012.

Results: Eighteen patients underwent radical cystectomy, with a mean age of 62 years and a
5.5:1 man/woman ratio. Five patients had tumor stage TaG3, five had T1G3, and eight had
T2G3. Sixteen patients underwent ileal conduit diversion and two had Studer diversion. Three
patients presented with bone metastases, two with anastomosis stricture, and three with chro-
nic renal failure. There have been three deaths in the follow-up period.

Conclusions: Radical cystoprostatectomy is a procedure associated with high major and minor
complication rates that requires a large number of surgeries in order for the morbidity and mor-

tality rate to be reduced.

Introduccion

El cancer de vejiga es el noveno cancer mas comun a nivel
mundial, con mas de 330 000 casos diagnosticados cada
ano y mas de 130 000 muertes.' En Latinoamérica, presen-
ta una incidencia de 5.6 por cada 100 000 habitantes por
ano.? En México, se encuentra en el cuarto lugar de pre-
sentacion, con el 14.4% de los tumores diagnosticados
detras del cancer de prostata, testiculo y rifon, respecti-
vamente.? Las estadisticas varian segun el reporte revisa-
do, pero aproximadamente 70% de los tumores no son
musculo-invasores (Ml) al momento del diagnéstico vs. 30%
tumores MI. De los pacientes tratados con CR por enferme-
dad MI, 57% son pacientes con diagndstico de MI desde su
presentacion, pero un 43% presentan progresion de una en-
fermedad no MI, a pesar de haber recibido tratamiento
preservador.“ Un tercio de los pacientes presentan enfer-
medad metastasica no detectada al inicio del tratamiento,
y hasta un 25% presenta enfermedad ganglionar al momen-
to de la cirugia.’

La indicacion de realizar CR en pacientes con cancer de
prostata son aquellos con enfermedad MI (>T2), o tumores
TaT1 con factores de riesgo asociados a recurrencia y pro-
gresion como enfermedad multifocal, de gran tamafo,
asociados a carcinoma in situ y con recurrencias tempra-
nas, asi como el fallo a terapia intravesical con BCG.® Ac-
tualmente, la neoadyuvancia previo a la CR ha cobrado
importancia para pacientes seleccionados con buen “per-
formance status” y buena funcion renal, ya que ha demos-
trado aumentar la sobrevida de los pacientes en un 5% a
cinco afos, aunque todavia no es una practica comun ain en
centros de referencia oncoldgica.”

La CR es el tratamiento estandar en los pacientes con
cancer de vejiga MI, pero aun se asocia a altas tasas de mor-
bimortalidad. La edad ya no debe de ser un factor para

excluir a los pacientes de los beneficios de una CR, ya que
un grupo de edad no presenta mayor mortalidad.?

La CR en el hombre debe de incluir la linfadenectomia
pélvica (cuyos limites alin son motivo de controversia),’ la
vejiga, la prostata y las vesiculas seminales, y en la mujer
la vejiga, el Utero y los anexos. Aunque hay reportes de cis-
tectomia preservadora de prostata y de cirugia preservado-
ra de vagina, con adecuados resultados oncoldgicos.

La eleccion del tipo de derivacion urinaria aln es contro-
versial, en muchas ocasiones depende del tipo de hospital
donde se realice y de la experiencia del equipo quirirgico,
aunque la tendencia mundial ha ido cambiando con los
anos, yendo desde la realizacion de un conducto ileal hacia
la realizacién de vejigas ortotopicas.'*"2

La mortalidad perioperatoria se presenta en el 3% de los
pacientes, con una incidencia de complicaciones tempranas
del 28%." Las complicaciones tardias se relacionan princi-
palmente al tipo de derivacion urinaria utilizada.'®'? Se ha
demostrado que las tasas mas bajas de morbimortalidad, se
presentan en centros con gran numero de cirugias realiza-
das por ano y con cirujanos con gran experiencia en el
campo.™

El objetivo del este articulo, es presentar la experiencia
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el trata-
miento del cancer de vejiga con la CR, y analizar los resul-
tados funcionales y oncoldgicos de los pacientes.

Material y método

Se realizo un estudio retrospectivo, basado en la revision de
los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a CR por
cancer de vejiga, en los ultimos 10 afnos (2002-2012). Se
excluyeron todos los pacientes que no tuvieran expediente
clinico completo, o que en el mismo no se contaran con los
datos necesarios para llevar a cabo el analisis, asi como a
los pacientes cuyo expediente haya sido depurado.
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas
Parametro Promedio/N Rango/Porcentaje
Edad 62.1 32-79
Sexo
Hombre 14 77.7
Mujer 4 22.2
Etapa clinica Pre
RTUV
TaG3 5 27
T1G3 5 27
T2G3 8 44
ReRTUV 4 22.2
BCG 2 11.1

N: nimero; RTUV: reseccion transuretral de vejiga.

Resultados

Se revisaron 24 pacientes sometidos a CR en los Ultimos 10
anos, de los cuales se excluyeron a seis pacientes por no
contar con expediente clinico completo, o que fue depura-
do por tener mas de seis afos sin seguimiento. Se incluyeron
18 pacientes manejados con CR, de los cuales la edad pro-
medio fue de 62.08 afos (rango: 32-78), con relacion hom-
bre-mujer de 5.5:1 (tabla 1). A todos los pacientes se les
realizo por lo menos una reseccion transuretral de vejiga
(RTUV), previo a la CR. Cinco pacientes se presentaron de
manera inicial con etapa TaG3 (27%), cinco T1G3 (27%) y
ocho pacientes T2G3 (44%) en la RTUV. A dos pacientes se les
realizaron una segunda RTUV, y a dos pacientes se les reali-
zaron tres RTUV. De éstos, tres pacientes eran T1G3 y uno
TaG3. Ambos pacientes sometidos a tres RTUV recibieron
BCG intravesical por seis semanas como induccion, y seis y
18 dosis mensuales de BCG de mantenimiento, respectiva-
mente. Se realizaron 16 derivaciones urinariarias con
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Sangrado Tiempo Quirdrgico

Figura 1 Sangrado y tiempo quirurgico.

Tabla 2 Caracteristicas quirurgicas

Parametro NUmero Porcentaje
Derivacion realizada
Conducto ileal 16 88.8
Neovejiga ortotopica 2 11.1
Estadio clinico de la CR
Sin cancer 2 11.1
T1G1 4 22.2
T1G3 3 16.6
T2bG3 3 16.6
T3aG3 3 16.6
T3bG3 3 16.6
Ganglios resecados 11.7 (6-22)

CR: cistectomia radical.

conducto ileal con técnica de Bricker, y dos derivacio-
nes con neovejiga ortotdpica con técnica de Studer. En el
reporte histopatoldgico de las cistectomias hubo cuatro pa-
cientes (22%) con T1G1, tres con T1G3 (16%), tres con T2bG3
(16%), tres T3aG3 (16%), tres T3bG3 (16%), uno con cistitis
incrustante (5.5%) y carcinoma in situ y uno sin evidencia de
tumor en la pieza (5.5%). A 17/18 pacientes se les realizd
linfadenectomia pélvica bilateral, en cuatro pacientes no se
reporté el nimero de ganglios resecados, en el resto el pro-
medio de ganglios resecados fue de 11.7 (rango: 6-22); en
todos los casos fueron reportados como negativos a metas-
tasis (tabla 2).

El sangrado promedio fue de 1 976 mL (600-4 500 mL) y el
tiempo quirdrgico promedio de 414 (330-660) minutos, con
22.5 dias (rango: 8-60) de estancia hospitalaria en prome-
dio. Seis pacientes (46.1%) han requerido de reintervencion
quirlrgica durante su posoperatorio, siendo la causa mas
comun de reintervencion la dehiscencia de herida quirar-
gica e infeccion de la misma en tres casos, un caso por de-
hiscencia de la anastomosis uretrointestinal, uno por
dehiscencia de anastomosis intestinal y uno por obstruccion
intestinal secundaria a hernia interna. Dos pacientes reci-
bieron quimioterapia adyuvante y un paciente quimiotera-
pia neoadyuvante (figs. 1 a 3) (tabla 3). Hasta el momento,
tres pacientes (16.6%) han presentado metastasis 6seas en
el posoperatorio, el resto no ha presenta evidencia de recu-
rrencia. Dos pacientes (22.2%) han presentado estenosis de
la anastomosis ureterointestinal, ameritando en un caso la
remodelacion de la anastomosis y en un caso, nefrectomia
por exclusion renal. Hasta el momento, tres pacientes
(16.6%) han caido en insuficiencia renal cronica. Se han pre-
sentado una muerte (11.1%) por sepsis abdominal en el po-
soperatorio y dos muertes por cancer (22.2%) (tabla 4).

Discusion

La cistectoprostatectomia radical en el hombre y la exen-
teracion pélvica anterior en la mujer, se asocian todavia a
complicaciones considerables. Nuestra serie se encuentra
por arriba, en cuanto al nimero de reoperaciones en el
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Dias de estancia Reoperaciones

Figura 2 Dias de estancia y reoperaciones.

posoperatorio reportado en la literatura médica, que va del
16% al 50%."" Nuestra serie va de acuerdo a la literatura
médica, en cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes. Reportamos un sangrado transoperatorio por
arriba de los reportado en la literatura, asi como los dias de
estancia intrahospitalaria. Las complicaciones derivadas
de la anastomosis intestinales y ureterointestinales sélo
se presentaron en dos pacientes, lo que puede reflejar
nuestra preferencia por la realizacion de conductos ileales
sobre las neovejigas, lo cual usualmente presenta menor
numero de complicaciones asociadas.' La mortalidad peri-
operatoria solo se ha presentado en un paciente, lo cual va
de acuerdo a las estadisticas mundiales, las cuales exponen
que aunque la CR es un procedimiento con alta tasa de mor-
bilidad, la tasa de mortalidad es baja cercana al 3%. Nuestra
sobrevida es alta con solo tres pacientes con mortalidad
cancer especifica a cinco afos, aunque los resultados po-
drian no ser significativos por la poca poblacién incluida en
el analisis."™

Tabla 3 Complicaciones quirurgicas

NUmero Porcentaje

Figura 3 Morbimortalidad y estadificacion posoperatoria.

Conclusion

Nuestra serie es pequena lo que no permite dar gran fuerza
estadistica a nuestro estudio, sin embargo, refleja las carac-
teristicas de un hospital general de referencia. Nos demues-
tra que para poder tener menor nimero de complicaciones
y disminuir el tiempo quirirgico y el sangrado, se debe con-
tar con mayor nimero de cistectomias realizadas por afo,
con un equipo quirlrgico especializado, lo que permitira a
los pacientes mejores resultados oncologicos y funcionales.
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Tabla 4 Resultados

Parametro Promedio Rango/Porcentaje
Sangrado 1976 mL 600-4 500
Tiempo quirdrgico 414 minutos 330-660
Reoperaciones 6 33.3
Dehiscencia de herida 3 16.6
Dehiscencia de
anastomosis uretroin- 1 5.5
testinal
Dehiscencia de

.- ) 1 5.5
anastomosis intestinal
Oclusion Intestinal 1 5.5
Dias de estancia 22.5 8-60

hospitalaria

Parametro Numero Porcentaje
Desarrollo de metastasis 3 16.6
Mortalidad cancer especifica 2 1.1
Mortalidad operatoria 1 5.5
Insuficiencia renal cronica 3 16.6
Estenosis de anastomosis uretero-
intestinal 2 Qs
Aumento de etapa clinica entre
RTUV y CR P g gl
Disminucion de etapa clinica entre 6 333
RTUV y CR
Etapa clinica concordante entre 4 22.2

RTUV y CR

RTUV: reseccion transuretral de vejiga; CR: cistectomia radical.
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