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Resumen

Introduccién

Las tasas de incidencia y prevalencia del carcinoma urotelial aumentan con la edad y
alcanzan su maximo hacia la octava década de la vida. Existe una fuerte asociacion entre las
toxinas ambientales y la formacidn de este tipo de neoplasias. La tasa de incidencia del céncer
urotelial ha ido aumentando en los ultimos 60 a 70 afios, donde la industrializacién ha conducido
a la exposicion a sustancias carcindgenas. El cdncer vesical es una enfermedad letal, que
corresponde al 3% de todas las muertes por cancer. El objetivo primario del presente trabajo es
determinar factores probablemente predisponentes en la evolucidn postoperatoria de los
pacientes que fueron sometidos a Cistectomia Radical en el Servicio de Urologia del Hospital
San Juan de Dios, con el fin de mejorar y optimizar la seleccion de los pacientes previo a ser
intervenidos de manera quirurgica.

Metodologia

Retrospectivamente se revisaron pacientes diagnosticados con el tipo de estudio llevado a
cabo, el cual es de tipo retrospectivo longitudinal desarrollado en el servicio de urologia del
Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre julio del 2015 a octubre del 2020 en
veinte pacientes sometidos a Cistectomia Radical por carcinoma de vejiga musculo invasor, con
un seguimiento minimo de 6 meses.

Para el andlisis de datos, se estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas de grupo de edad, lesiones presentes, tipo de derivacion urinaria empleada, funcién
renal previa y postoperatoria, complicaciones inmediatas y posteriores, cirujanos participantes,
grupo de edad de los pacientes, presencia de enfermedades cronicas concomitantes, antecedente
de tabaquismo o exposicion a sustancias toxicas.

Resultados

Veinte pacientes comprenden la base de muestra del estudio. La media aritmética de edad

para los pacientes del estudio fue de 60.1 afios (39-81) y consistié en pacientes costarricenses,

nicaragiienses y un estadounidense, abarcando tanto varones como mujeres.
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Conclusiones

La experiencia del cirujano es uno de los factores mas importantes que intervienen en la
recuperacion y evolucidn después de la cistectomia.

Es posible ejercer una recomendacion especifica: en el preoperatorio, en los pacientes
con carcinoma urotelial invasor a musculo detrusor, se debe ofrecer quimioterapia neoadyuvante
por al menos tres ciclos.

Es beneficioso desde el punto de vista de recuperacion postquirdrgica la optimizacion del
estado nutricional.

Se debe analizar también la posibilidad de optimizar el uso de antibioticoterapia de
amplio espectro para disminuir el alto riesgo de translocacion bacteriana transoperatoria.

El antecedente de exposicion al humo del tabaco sigue siendo el principal factor de riesgo

para el desarrollo de céncer urotelial.
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Capitulo I. Introduccién

Las tasas de incidencia y prevalencia del carcinoma urotelial aumentan con la edad y
alcanzan su maximo hacia la octava década de la vida. Existe una fuerte asociacion entre las
toxinas ambientales y la formacidn de este tipo de neoplasias. La tasa de incidencia del céncer
urotelial ha ido aumentando en los ultimos 60 a 70 afios, donde la industrializacién ha conducido
a la exposicion a sustancias carcindgenas. El cdncer vesical es una enfermedad letal, que
corresponde al 3% de todas las muertes por cancer.

Este es un estudio retrospectivo longitudinal, desarrollado en el servicio de Urologia del
Hospital San Juan de Dios (HSJD) de Costa Rica en el periodo comprendido entre julio del 2015
a octubre del 2020 en veinte pacientes sometidos a Cistectomia Radical (CPR en el caso de los
varones), con un seguimiento minimo de 6 meses.

1.1 Objetivos
1.1.1. Objetivo General

Determinar factores probablemente predisponentes en la evolucién posoperatoria de los
pacientes que fueron sometidos a Cistectomia Radical en el periodo previamente mencionado en
el Servicio de Urologia del Hospital San Juan de Dios, con el fin de mejorar y optimizar la
seleccion de los pacientes previo a ser intervenidos de manera quirurgica.

1.1.2. Objetivos Especificos

 Analizar si existen factores que se pueden modificar con anticipacion previo a llevar

paciente a sala de operaciones.

 Determinar si la experiencia del cirujano en nuestro entorno determina una menor tasa de

complicaciones posoperatorias.

e Documentar si existe mejor prondstico oncologico en pacientes que recibieron

Quimioterapia Neoadyuvante previo a la Cistectomia.



Capitulo II. Marco Teérico

2.1. Epidemiologia

El cancer de vejiga de alto grado continda siendo una patologia oncoldgica de muy alta

morbilidad, ademas de alta letalidad.

La tasa de incidencia de un céancer se define como el numero de nuevos canceres
diagnosticados cada 100 000 personas por afio. La tasa de prevalencia es el numero total de
canceres cada 100 000 personas por afio, no solo los casos nuevos. Las tasas de incidencia y
prevalencia del cancer urotelial aumentan con la edad y alcanzan su maximo hacia la octava
década de la vida; existe una fuerte asociacion entre las toxinas ambientales y la formacion de
este tipo de neoplasias. La tasa de incidencia del cancer urotelial ha ido aumentando en los
ultimos 60 a 70 afios, pero recientemente su velocidad de crecimiento ha disminuido de un modo
significativo y en algunas regiones geograficas la curva se ha aplanado. Desafortunadamente, la
tasa de incidencia estd aumentando con rapidez en los paises subdesarrollados, donde la

industrializacion ha conducido a la exposicion a sustancias carcindgenas.

De acuerdo con las tultimas estadisticas de la American Cancer Society, en 2007 en los
Estados Unidos se diagnosticaron 68 810 casos, de los cuales 51 230 fueron detectados en

varones y 17 580 en mujeres; esto corresponde al 7% de todos los cénceres.

El céncer vesical es una enfermedad letal, con 14 100 muertes registradas en 2007, de las
cuales 9950 ocurrieron en varones y 4150 en mujeres, lo que corresponde al 3% de todas las
muertes por cincer. Cabe destacar que hubo una reduccion del 5% de la mortalidad por céncer

vesical entre 1990 y 2004, a pesar de un aumento constante en la incidencia de esta enfermedad.

El cancer vesical contribuye al 0,7% de la reduccion absoluta en la tasa de muerte por
céncer observada en este periodo, cuando se consideran todos los canceres. Globalmente, la tasa
de incidencia del cdncer vesical ha ido en aumento, pero mds lentamente en la ultima década,
gracias a los programas de cese del tabaquismo. La tasa de mortalidad por céancer vesical ha
disminuido significativamente entre 1990 y 2004; la tasa de mortalidad en varones y mujeres

juntos registré un descenso del 18,4%. Esta reduccion de la mortalidad es mas sorprendente en



varones que en mujeres debido a la edad mas temprana en la que el tabaquismo llega a un
maximo en los varones, lo que ocurre aproximadamente 20 afios antes que en las mujeres.
Debido a este periodo de latencia en la exposicion a los agentes derivados del tabaco que
predisponen al cancer urotelial, deberiamos observar una disminucién proporcional en la tasa de
mortalidad en mujeres dentro de 15 a 20 afios, a medida que los programas de cese del

tabaquismo se generalizan en esta poblacion.
2.2. Diferencias sexuales/raciales/etarias

Las tasas de incidencia y prevalencia del carcinoma urotelial aumentan con la edad y
alcanzan su maximo hacia la octava década de la vida. Existe una fuerte asociacion entre las
toxinas ambientales y la formacidn de este tipo de neoplasias. La tasa de incidencia del céncer
urotelial ha ido aumentando en los ultimos 60 a 70 afios, donde la industrializacién ha conducido
a la exposicion a sustancias carcindgenas. El cdncer vesical es una enfermedad letal, que

corresponde al 3% de todas las muertes por cancer.

Los varones tienen una probabilidad 3 a 4 veces mayor de desarrollar cdncer vesical que
las mujeres, presumiblemente debido a una incidencia elevada de tabaquismo y de exposicion a
toxinas ambientales. En los varones afroamericanos, la tasa de incidencia es el 19% mayor que
en los blancos, para todos los canceres, y una tasa de mortalidad el 37% mayor. Sin embargo,
para el cancer urotelial, en los varones blancos existen mayores tasas de incidencia y de muerte

que en los afroamericanos.

Un varén blanco tiene una probabilidad del 3,7% de desarrollar cancer urotelial en su
vida, lo que significa aproximadamente 3 veces la probabilidad de las mujeres blancas o de los
varones afroamericanos y mds de 4,5 veces la probabilidad de las mujeres afroamericanas. En
general, los adolescentes y los adultos jovenes (de menos de 40 afios) tienden a desarrollar

cancer vesical bien diferenciado no invasor.
2.3. Carga Global del Cancer Vesical

Existen diferencias geograficas en las tasas de incidencia del cdncer vesical, a nivel

mundial; las mayores tasas se encuentran en Europa del sur y del este, regiones de Africa, el



Medio Oriente y Norteamérica, y las tasas mds bajas se encuentran en Asia y dreas

subdesarrolladas de Africa.

El cancer vesical es el noveno cancer mas comun a nivel mundial, con 357 000 casos

registrados en 2002.

En Norteamérica y en Europa, entre el 95 y el 97% de los casos se trata de carcinoma
urotelial. En Africa, entre el 60 y 90% se trata de carcinoma urotelial, y el restante 40% su
estirpe de carcinoma epidermoide. En el caso de Egipto, la mayor tasa de incidencia,
corresponde a carcinoma epidermoide dado al alto incide de infecciones endémicas con parasitos

del género Schistosoma.
2.4. Mortalidad

La tasa de mortalidad por cancer vesical en Egipto es 3 veces mayor que en Europa y 8
veces mayor que en Norteamérica; esto se debe a la naturaleza agresiva del carcinoma
epidermoide, que es altamente prevalente en Egipto. En los Estados Unidos, las tasas de
mortalidad por todos los cdnceres combinados disminuyeron el 2,6% en varones y el 1,8% en
mujeres, entre 2002 y 2004, en comparacion con la reduccion del 1,5% y del 0,8% por afio en
varones y mujeres, respectivamente, entre 1992 y 2002. La tasa de mortalidad del cancer vesical
ha disminuido el 5% durante este periodo, principalmente debido a la disminucion del
tabaquismo, los cambios en los carcindgenos ambientales y los estilos de vida mas saludables. La
mortalidad por cdncer vesical es mds alta en personas de mayor edad, particularmente aquellas
mayores de 80 afios, y constituye la tercera causa mas comun de muerte por cancer en varones en
ese rango etario. No estd claro si este aumento en la tasa de mortalidad se debe a la biologia
tumoral o a cambios en las practicas médicas en los ancianos. La evidencia reciente, sugiere que
las practicas médicas pueden estar relacionadas con las muertes por cdncer vesical en esta
poblacion. Estos autores estimaron que el 31 % de todas las muertes por céncer vesical era
evitable, mds cominmente en la enfermedad no invasora que en la invasora. La existencia de una
mejor quimioterapia mejord la tasa de supervivencia en pacientes con cancer vesical metastasico,
pero los cambios en las practicas médicas relacionadas con el cuidado mas oportuno y el
tratamiento mdas agresivo en pacientes saludables puede conducir a una mejoria en la

supervivencia general. Se informd que una demora de mas de 12 semanas entre el diagndstico de



cancer vesical y la cistectomia terapéutica se asocié con una disminucién en la supervivencia
general y especifica de cdncer. Sin embargo, el tratamiento mds intenso (quimioterapia
intravesical y cistoscopia) para pacientes con cancer vesical no invasor no se asocié con mayor

supervivencia o menor necesidad de tratamiento invasivo.
2.5. Etiologia

El cancer vesical es producido por anomalias genéticas y factores de riesgo externos,
entre los que se destacan la exposicion a carcindgenos, factores nutricionales, la ingesta de
liquidos, el consumo de alcohol, procesos inflamatorios, infecciones, la quimioterapia, la

radiacién y posiblemente edulcorantes artificiales.
2.6. Genética

La mayor incidencia de cancer vesical en varones blancos, en comparacion con los
afroamericanos, probablemente no se deba a una cuestion genética sino ambiental, o puede estar
relacionada con la susceptibilidad diferencial a los carcindgenos. Existen muchos polimorfismos
que parecen estar relacionados con el desarrollo de céncer vesical en particular, aquellos que
proporcionan mayor susceptibilidad a carcinégenos ambientales. La N-acetiltransferasa
neutraliza las nitrosaminas, un carcindgeno vesical conocido. Especificamente, la N-
acetiltransferasa 2 regula la velocidad de acetilacion de compuestos como la cafeina, que estan
relacionados con la formacion del céncer vesical. El polimorfismo que da como resultado una N-
acetiltransferasa lenta se relaciona con el cancer vesical con una razén de probabilidades (odds
ratio) de 1,4, en comparacién con el "polimorfismo rapido". La glutation-S-transferasa conjuga
muchos reactivos quimicos, incluidas arilaminas y nitrosaminas. El polimorfismo cuyo resultado
es una glutation-S-transferasa, inactiva se asocia con un riesgo vesical elevado, con una razén de
probabilidad de 1,5. La glutation-S-transferasa inactiva y la N-acetiltransferasa 2 lenta conducen
a altos niveles de 3-aminobifenilo y mayor riesgo de cancer vesical. Estos polimorfismos estan
presentes en el 27% de los varones blancos, en el 15% de los afroamericanos y en el 3% de los
asiaticos, lo que explica parcialmente las distintas tasas de incidencia de cancer vesical entre

estos grupos.

2.7. Factores de riesgo externos



Ademas de la piel y los pulmones, la vejiga es el principal 6rgano interno afectado por
carcindgenos ocupacionales. Las principales causantes son las aminas aromaticas que se unen al
DNA. Entre el 20 y el 27% de todos los céanceres vesicales estan asociados con la exposicion
industrial de algtn tipo, principalmente en areas con gran concentracion de industrias quimicas.
Entre los primeros agentes quimicos implicados en el desarrollo del céncer vesical de
trabajadores de la industria de las tinturas y la goma, se encontré la bencidina. La activacion de
estas aminas, que permite su union al DNA, se produce con enzimas que estan selectivamente
expresadas en la poblacion; esto hace que, algunos sujetos, sean mas susceptibles al desarrollo de
cancer, como se describi6 anteriormente, para los polimorfismos de las enzimas N-
acetiltransferasa 2 y glutation-S-transferasa. Existen 11 aminas aromdticas implicadas en el
desarrollo del cancer vesical; se dividen en tres grupos (cierto, probable y posible). Otros agentes
industriales que participan en el desarrollo del céncer vesical incluyen hidrocarburos arométicos

policiclicos, gases de combustion diésel y pinturas.

Los carcindgenos ambientales pueden ingresar en el sistema y producir cancer vesical a
partir de su inhalacion o a través de la absorcion cutanea. En general, existe un largo periodo de
latencia de 10 a 20 afios entre la exposicion laboral y la formacion de céncer vesical, por lo que
demostrar relaciones causales definitivas es dificil. Sin embargo, existe una diversidad de
ocupaciones estadisticamente asociadas con la formacién de cdncer vesical, y todas son de
naturaleza industrial. El riesgo de cancer vesical en los trabajadores industriales es del 30%; los
agricultores tienen el menor riesgo y los quienes trabajan en la industria de la goma presentan el

mayor riesgo.
2.7.1. Tabaquismo

El tabaco es la principal causa conocida para el desarrollo de cancer urotelial,
particularmente el hédbito de fumar tabaco; ocasiona el 60 y el 30% de todos los cédnceres
uroteliales en varones y mujeres, respectivamente. El riesgo relativo de desarrollar céncer
urotelial a partir del tabaquismo es de 2,78 en varones y de 2,73 en mujeres. En general, existe
una probabilidad de 2 a 6 veces mayor de desarrollar cdncer urotelial ante el tabaquismo, y la
intensidad y duracién de dicho habito estan directamente asociadas con el riesgo elevado, sin un

nivel de estabilidad claro. Si una persona fuma 1 a 9 cigarrillos versus 21 cigarrillos por dia, el



riesgo relativo de cancer vesical es de 1,5 versus 5,4, respectivamente. Si una persona fuma 1 a
10 afios versus mds de 40 afios, el riesgo relativo de céncer vesical es de 1,2 versus 30,
respectivamente. Si una persona fuma mdas de 60 afios, tiene un riesgo 6 veces mayor de
desarrollar cancer urotelial, en comparacion con un no fumador. El tipo de tabaco fumado parece
estar asociado con el desarrollo de cancer vesical debido a los diferentes carcindgenos presentes
dentro de aquel. El tabaco negro parece ser peor que el rubio, por su mayor contenido de aminas
aromdticas. Los habanos y las pipas probablemente se asocian con el desarrollo de cancer
vesical, pero hay muy pocos estudios que evalien personas que s6lo fuman habanos o pipas
debido a la alta probabilidad de que estos sujetos también fumen cigarrillos. El riesgo de céncer
vesical en las personas que mastican tabaco no estd claro. Nuevamente, la mayoria de los
estudios no se limitaron a sujetos que solo masticaban tabaco, pero en general, existe un riesgo
aumentado de desarrollar cancer vesical asociado con el habito de masticar tabaco. El riesgo del
humo de segunda mano en el desarrollo de cancer vesical es bajo y no es estadisticamente
diferente al de los no fumadores. Cabe destacar que al dejar de fumar se produce un impacto real
sobre el desarrollo del céncer vesical. Los fumadores que han dejado el hdbito durante 1 a 3 afios
presentan un riesgo relativo de 2,6, y aquellos que lo dejan por mas de 15 afios, un riesgo relativo
de 1,1 de desarrollar cancer vesical. El tabaquismo es el factor causante del 30% de todas las
muertes por cancer vesical en varones; comprende el 46% de todas las muertes por cincer
vesical en paises de altos ingresos y el 28%, en los paises con ingresos bajos a medianos. El
impacto del tabaquismo sobre la mortalidad es mds alarmante en mujeres, en quienes este habito
causa el 13% de las muertes por cancer vesical, con el 29% en los paises de mas altos ingresos en

comparacion con el 3% de los paises con ingresos bajos a medianos.
2.7.2. Factores nutricionales

La mayoria de los nutrientes u otros metabolitos se excretan por la orina y tiene un
contacto prolongado con el urotelio, particularmente en la vejiga; por lo tanto, la nutricién tiene
un rol en el desarrollo de cédncer urotelial. Sin embargo, existen informes contradictorios con
respecto a qué frutas y verduras resultan beneficiosas para prevenir el cancer urotelial, lo que
sugiere la influencia de factores epidemioldgicos. En general, una dieta mediterranea presenta el
menor riesgo de cancer urotelial. En un estudio de casos y controles, hubo menos casos de cancer

urotelial en el grupo en el que se proporciond una dieta mediterrdnea versus al grupo que



consumi6 una dieta occidental, probablemente debido a una mayor ingesta de frutas y verduras.
Tanto las frutas como las verduras (especificamente citricos, manzanas, bayas, tomates,
zanahorias y cruciferas) contienen muchos compuestos que son importantes para la
destoxificacion. Estos compuestos incluyen polifenoles, antioxidantes y enzimas que modulan la
detoxificacion de aminas nitrogenadas y pueden evitar la formaciéon de aductos de DNA vy el
dafio oxidativo. Los micronutrientes asociados con un efecto preventivo del desarrollo de cédncer
urotelial son principalmente los antioxidantes, incluidos las vitaminas A, C y E, el selenio y el
zinc. El pescado, el arroz y los cereales no parecen ejercer un efecto protector o dafiino con
respecto al desarrollo de céancer urotelial. Los alimentos que producen un efecto indeterminado
en el desarrollo de cdncer vesical incluyen la carne, los huevos y las carnes procesadas. Los
factores nutricionales que han sido asociados con el desarrollo o la promocién del céncer
urotelial incluyen las carnes saladas y asadas, la carne de cerdo, la grasa total, los vegetales

encurtidos, la soja y las especias.

La aparicion de cancer urotelial es moderadamente mds alta en las personas que beben
café y té, pero esto puede deberse al tabaquismo y otros factores asociados en estos individuos.
No existe una asociacion aparente con la intensidad o la duracién del consumo de café o té, lo
que sugiere un efecto causal indirecto, a diferencia del tabaquismo. El café y el té no parecen
ejercer efectos carcinogénicos en animales; sin embargo, un estudio demostré un aumento de 2
veces en el desarrollo de cancer urotelial en no fumadores que consumian grandes cantidades de
café en la region occidental de Nueva York. Por el contrario, un anélisis agrupado de 10 estudios
de no fumadores, relacionado con la ingesta de café o t€, no mostré un riesgo aumentado de
cancer en quienes consumian dichas infusiones. En conclusion, existen discrepancias con
respecto a los factores nutricionales asociados con el desarrollo de cancer urotelial, en parte
debido a factores de confusion, incluidos la ingesta de café y el tabaquismo, la ingesta de frutas y
verduras sin participacion del tabaquismo, ademds de factores epidemioldgicos. Sin embargo,
aun sin ser una causa directa, existe una clara asociacion entre una dieta saludable y un riesgo

disminuido de desarrollo de cancer urotelial.

2.7.3. Alcohol



El consumo de alcohol esta relacionado con muchos canceres, incluso los de la cavidad
bucal, es6fago, higado, laringe y mama, y constituye el 3,6% de todos los canceres. Sin embargo,
un metaanalisis de la literatura disponible de los ultimos 20 afios no mostrd asociacion entre el
consumo de alcohol y el cancer vesical, con un riesgo relativo general de 1,2 (1,3 en varones y 1

en mujeres).
2.7.4. Consumo de liquidos

La teoria de la ureogénesis establece que el consumo reducido de liquidos conduce a una
menor miccion y a elevadas concentraciones de carcindgenos potenciales en la orina; por lo
tanto, a un mayor riesgo de cancer vesical. Un metanalisis concluyé que aproximadamente el
50% de los estudios sobre el consumo de liquidos y riesgo de cancer vesical mostré alguna
asociacion, y en el 50% restante, no se encontré relacién. En conclusion, aunque tiene sentio que
el consumo elevado de liquidos pueda disminuir la concentracién de carcinégenos potenciales y,
de esa forma, reducir el riesgo de cancer vesical, los datos cientificos que respaldan esta teoria no

son concluyentes.
2.7.5. Infecciones a repeticion

La infeccion contribuye claramente a la formacion del carcinoma epidermoide en
pacientes con infeccion crénica por Schistosoma hamaetobium. Existe una relacion probable
entre el virus del papiloma humano (HPV) y el desarrollo de céncer urotelial. E1 HPV codifica
dos oncoproteinas: la E6 y la E7. La E6 interactia con la TP53, que cumple una funcién en la
progresion y el desarrollo del cancer vesical. Sin embargo, la asociacion entre HPV y cédncer
vesical depende, en gran medida, del método de andlisis, de la evaluacién estadistica de los

datos, de la demostracion de la infeccion y del sesgo de memoria del individuo.

Las infecciones bacterianas crdnicas pueden tener un rol en el desarrollo del céancer
vesical. En el ambito clinico, la utilizacién crénica de catéteres, los célculos y las infecciones
cronicas se asocian con el carcinoma vesical, pero el mecanismo de formacion de la neoplasia no
estd claro. El mecanismo de accion puede estar relacionado con la produccion de carcinégenos
como las nitrosaminas, que pueden ser producidas en las infecciones urinarias cronicas. Los

carcindgenos potenciales fueron producidos principalmente en las infecciones por Escherichia



10

coli y Pseudomonas. Es posible que la asociacion positiva entre la infeccion y el cancer urotelial

corresponda a un sesgo de deteccion o de memoria preferencial entre casos y controles.

Se han asociado las infecciones previas por gonorrea con el desarrollo de cancer urotelial.
En un estudio de casos y controles ajustado por edad, sexo, tabaquismo y otros factores de
confusidn, el riesgo relativo de cdncer urotelial fue de 2,1 a 2.4. La infeccion previa por gonorrea
mostré una asociacion fuerte con canceres invasores en lugar de no invasores. Estas
investigaciones indican que la infeccion por gonorrea puede asociarse con el desarrollo de cdncer

vesical y se justifica la realizacion de estudios prospectivos posteriores.
2.7.6. Radiacién

El desarrollo de cancer urotelial luego de la radiacion no estd relacionado con la edad,
pero el periodo de latencia es de 15 a 30 afios. Prueba de que la radiacion puede producir cdncer
vesical, es el riesgo elevado de cancer urotelial en aquellos pacientes con cancer cervical o

prostético que fueron tratados con radioterapia.
2.8. Anatomia Patolégica

Histol6gicamente, el 90% de los cédnceres vesicales son de origen urotelial, el 5%
corresponde a carcinomas epidermoide y menos del 2% a adenocarcinomas y otras variantes. El
carcinoma urotelial es la neoplasia maligna mas frecuente del tracto urinario y la segunda causa
mdas comun de muerte entre quienes presentan tumores genitourinarios. En la presentacion
inicial, el 80% de los tumores uroteliales no muestra invasion muscular. Existen multiples
patrones de crecimiento del cdncer urotelial, incluso el carcinoma in situ plano, tumores
papilares que pueden ser de bajo o alto grado y tumores sésiles con un patrén de crecimiento
solido. Los cénceres que no presentan invasion muscular pueden ser muy grandes debido a la
falta de alteraciones genéticas necesarias para la invasion. Asimismo, los tumores invasores
pueden ser bastante pequefios si se producen cambios genéticos tempranos dentro de las células

tumorales, lo que permite el desarrollo del fenotipo invasor.

El patron de presentacion clinica esta relacionado con las alteraciones citoldgicas y

estructurales que se producen dentro del tumor.
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2.9. Histologia del cancer urotelial

El cancer vesical sin invasion muscular incluye el carcinoma in situ, la neoplasia urotelial
papilar de potencial maligno bajo y el cancer urotelial de bajo y alto grado de malignidad que
antes se llamaba "cdncer vesical superficial", una denominacién inadecuada. La distribucion por
grado del cdncer vesical sin invasion muscular es del 25% para neoplasia urotelial papilar de
potencial maligno bajo, 50% de bajo grado y 25% de alto grado (incluido el carcinoma in situ).
El carcinoma in situ se describe como tumores no papilares, planos, de alto grado, en los cuales
el epitelio de superficie contiene células cancerosas. Existe atipia nuclear grave, pérdida de la
polaridad de las células y una estructura celular no cohesiva. Las células son grandes,
pleomorficas, contienen cumulos de cromatina y las figuras mitéticas andmalas son comunes. La
pérdida de células en paraguas es una caracteristica que separa el carcinoma in situ de la
displasia. Todos los carcinomas in situ son de alto grado por definicion. Las anomalias genéticas
asociadas con el carcinoma in situ incluyen alteraciones de los genes RB, TP53 y PTEN. El
carcinoma in situ es una lesion precursora del cancer invasor y puede diseminarse en direccion
de la regién distal de los uréteres y hacia la uretra prostatica por la superficie o de forma
pagetoide, lo que debilita el urotelio sano adyacente. En la endoscopia, el carcinoma in situ es
rojizo, con una mucosa apilada y puede confundirse con cambios inflamatorios o cistitis por
radiacion. El carcinoma in situ en asociacion con tumores invasores tiene un peor prondstico, con

una tasa de mortalidad a 5 afios del 45 al 65%.

La neoplasia urotelial papilar de potencial maligno bajo es un tumor papilar con minima
atipia citoldgica, que tiene un espesor superior a 7 capas celulares; por lo general, es solitario y
se ubica sobre el trigono. Esta neoplasia estd compuesta por tallos papilares, donde la polaridad
de las células se mantiene y los nucleos estan minimamente agrandados. La neoplasia urotelial
papilar de potencial maligno bajo tiene una baja velocidad de proliferacion y no estd asociada
con invasion o metastasis, pero casi el 80% tiene pérdida del cromosoma 9. Esta neoplasia es
diferente del papiloma benigno, ya que ésta tiene mayor espesor y nucleos grandes con figuras
mitéticas ocasionales. La proporcién varén:mujer, en el caso de la neoplasia urotelial papilar de
potencial maligno bajo, es de 5:1 y la edad promedio de presentacion es de 65 afios. La neoplasia
urotelial papilar de potencial maligno bajo puede recidivar dentro de la vejiga en el 35% de los

casos, pero su progresion es rara; se produce en menos del 4% de los casos.
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El carcinoma urotelial de bajo grado es tipicamente papilar, con un tallo fibrovascular y
frecuente ramificacion papilar con tamano celular aumentado, cierta atipia nuclear (méas que en el
caso de la neoplasia urotelial papilar de potencial maligno bajo) y figuras mitdticas ocasionales.
Los cambios arquitecturales e histologicos que separan el carcinoma urotelial de bajo grado de
una neoplasia urotelial papilar de potencial maligno bajo incluyen multiples tallos, mas atipia
citologica y la naturaleza multifocal de los carcinomas de bajo grado, en comparacion con la

neoplasia de potencial maligno bajo solitaria.

El céancer urotelial papilar de alto grado de malignidad estd compuesto por tallos
papilares fusionados, con céncer de alto grado en la capa urotelial. Existe un patrén de
crecimiento desordenado, muchas figuras mitéticas y hay células pleomorficas con nticleos
excesivamente grandes. En mas del 80% de los casos, el cancer de alto grado invade el estroma
subyacente si no recibe tratamiento. Las anomalias genéticas asociadas con el cancer urotelial
papilar de alto grado incluyen anormalidades similares a las observadas en el tipo de bajo grado,
ademas de alteraciones en el gen INK4A. Se han informado alteraciones de los genes TP21, TP27
y TP53. El carcinoma de células uroteliales de alto potencial maligno es inmunorreactivo para

citoqueratina 20 y probablemente, aneuploide.

Existen cambios genéticos y fenotipicos clave, que se producen en las células cancerosas
y les proporciona la capacidad de invadir el estroma subyacente. El carcinoma urotelial invasor
se divide en dos grupos: invasion de la ldmina propia e invasion muscular profunda. Los tumores
invasores de la lamina propia son canceres de alto grado que pueden presentarse agrupados o
como células unicas; estas ultimas son las de peor prondstico. En raras ocasiones, los canceres de
bajo grado invaden la ldmina propia. La invasion vascular puede presentarse dentro de la ldmina
propia debido a la gran red vascular del interior de esta capa tisular; sin embargo, frecuentemente
se le sobreestima debido a un artefacto de retraccion alrededor de los nidos tumorales. Existe una
subdivision de la invasion de la lamina propia en Tla (invasion por encima de la muscular de la

mucosa) y T1b (invasion por debajo de la muscular de la mucosa).

El carcinoma urotelial con invasiéon muscular es, por definicion, de alto grado y esta
compuesto por células cancerosas que se extienden a través de la ldmina propia en direccion a los

haces musculares profundos. Existen unos pocos casos de metastasis hacia el musculo; pero en la



13

gran mayoria de los casos, se trata de una extension directa de un carcinoma urotelial superficial

a través de la lamina propia hacia el musculo.

2.10. Estatificacion

La enfermedad en estadio Ta y el carcinoma in situ no presentan invasion de la
membrana basal, pero es posible el crecimiento endofitico de tumores de bajo grado hacia la
lamina propia y el cancer puede originarse a partir de los nidos de Von Brunn. La enfermedad en
estadio TI, como se menciond previamente, puede dividirse en Tla y TIb. La subdivision se basa
en la muscular de la mucosa, compuesta por delgadas vesiculas onduladas de musculo dentro de
la lamina propia, que estdn asociadas con grandes vasos sanguineos Yy linféticos.
Desafortunadamente, la muscular de la mucosa solo se identifica entre el 15 y el 80% de las
muestras de biopsia vesical y en el 90% de las muestras de cistectomia radical. La importancia
prondstica de la enfermedad en estadio Tla y TIb es variable debido a la falta de muscular de la
mucosa en muchas muestras de biopsia vesical. En esencia, las clasificaciones Tla y TIb sugieren

que cuanto mas profundo invade el tumor la ldmina propia, peor sera la supervivencia.

La enfermedad que invade el musculo se subdivide en T2a y T2b. T2a incluye invasion
hasta la mitad interna de la muscular propia, mientras que T2b es mas profunda y penetra en la
mitad externa. La enfermedad en estadio T3a implica la extensién microscopica, mientras que el
estadio T3b corresponde a la extension macroscopica. Desde el punto de vista
anatomopatoldgico, la enfermedad en estadio T3a presenta extension microscopica hacia el
tejido periadiposo, mientras que la enfermedad en estadio T3b muestra extension macroscépica.
La enfermedad estadio T4a representa la invasion del estroma prostatico, del ttero o la vagina; la
enfermedad en estadio T4b corresponde a la invasion del suelo de la pelvis o de la pared
abdominal. La extension del tumor hacia la uretra prostatica sin invasion del estroma se clasifica
actualmente bajo la seccion de la uretra prostatica y no presenta un prondstico adverso para los
pacientes con cancer vesical conocido. Un gran problema en el cancer vesical es la

subestadificacion, lo que ocurre entre el 34 y el 64% de los casos.

2.11. Tratamiento de enfermedad de alto grado refractaria
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En particular, los pacientes refractarios a la BCG constituyen un grupo de riesgo
especialmente alto, en quienes debe considerarse seriamente la cistectomia inmediata sin son
jovenes y su salud general es buena. El tratamiento intravesical debe reservarse para pacientes
que rechazan el procedimiento o para aquellos cuyo estado general es lo suficientemente critico

como para ser sometidos a cistectomia, o en protocolos experimentales definidos.

2.12. Papel de la Cistectomia temprana

Pese al tratamiento local, muchos casos de cancer de vejiga de alto grado que no invade
el musculo progresaran a invasion y riesgo de muerte por cancer. Si bien, la tasa de respuesta
inicial al tratamiento con BCG de los pacientes que presentan carcinoma in situ, puede ser
superior al 80%, quienes no responden, tienen una probabilidad del 50% de progresion y de
mortalidad especifica de la enfermedad. El fracaso terapéutico temprano (3 meses) de los
tumores T1 después de la BCG se asocia con una tasa de progresion del 82%, en comparacion
con una tasa de progresion del 25% en pacientes cuyo tratamiento fracasa a los 3 meses. Hasta el
20% de los pacientes con carcinoma in situ morird por el cancer urotelial en el término de 10
afios, y cada presentacion de tumores TI se asocia con una probabilidad de metastasis del 5 al
10%; en estos casos, el hallazgo de tumor residual en la segunda reseccion se relaciona con una
probabilidad del 82% de invasion muscular. Estos datos aportan evidencia convincente sobre la
posibilidad de subestimar el estado de la enfermedad en pacientes de alto riesgo.

Pese a la connotacion benigna del término superficial aplicado antes, hasta el 50% de los
pacientes con presunta enfermedad de alto grado que no invade el musculo, sometidos a
cistectomia presentan, en realidad, enfermedad que invade el musculo. Tradicionalmente, este
procedimiento fue denominado cistectomia temprana, puesto que se realiza antes de la indicacion
quirdrgica habitual por invasién demostrada del musculo detrusor. Considerando que hasta el
15% ya presenta micro-metastasis y que una demora de la cistectomia de incluso 12 semanas se
asocia con peor supervivencia, algunos de estos procedimientos no parecen ser lo

suficientemente "tempranos".

Debe ponderarse el riesgo de progresion contra el riesgo, la morbilidad y la repercusion

sobre la calidad de vida de la cistectomia.
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La supervivencia a 10 afios después de la cistectomia de los pacientes con céncer que no
invade el musculo puede variar del 67 al 92%. Sin embargo, pese al sesgo de poder evitar la
progresion sustancial con el beneficio de la deteccion temprana y la vigilancia estricta de
pacientes cuyos tumores se identifican antes de la invasién muscular, parece que los individuos
cuya enfermedad progresa a la invasion muscular tienen peor prondstico que aquellos que
debutan inicialmente con enfermedad que invade el musculo. Por consiguiente, la confianza
excesiva en el estado de control de la enfermedad en pacientes de alto riesgo sometidos a

vigilancia genera una falsa sensacion de seguridad.

La cistectomia parcial permite una estadificacion anatomopatolégica mas exacta que la
reseccion transuretral del tumor vesical y posibilita la linfadenectonta. Loégicamente, los
candidatos adecuados serdn aquellos que presentan tumores que no invaden el musculo, al igual
que quienes padecen céncer invasor, con tumores solitarios sin recidivas en la cupula o bien

alejados del trigono y sin carcinoma in situ.

Asimismo, debe considerarse la cistectomia en pacientes cuyo cancer no puede ser
razonablemente controlado mediante reseccion: tumores voluminosos, inaccesibles debido a una
vejiga grande o a estenosis uretral, o que por otro motivo no son candidatos de una reseccion

endoscopica segura.

2.13. Tratamiento del cancer de vejiga invasor y metastasico

2.13.1. Evolucion Natural

La mayoria de los pacientes (80%) con cancer de vejiga presentan de novo enfermedad que
invade el musculo como manifestacion inicial. Entre el 15 y el 20% restante progresan a partir de
cancer que no invade el musculo después del tratamiento intravesical. Las muertes por cidncer
vesical se deben siempre a metdstasis a distancia presentes en el momento del tratamiento
locorregional. La progresion del céncer después del tratamiento locorregional definitivo suele
tener lugar dentro de los primeros 2 afios posteriores al tratamiento. Las recidivas tardias son mas
frecuentes después de la quimioterapia sistémica perioperatoria y a menudo presentan
localizaciones inusuales, como el sistema nervioso central, serosa intestinal y peritoneo. El

cancer de vejiga que invade el musculo debe considerarse una enfermedad sistémica, y las
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estrategias terapéuticas deben disefarse en torno de la integracion del tratamiento dirigido a la
enfermedad locorregional (vejiga y ganglios linfaticos pelvianos) y a la enfermedad metastdsica

visceral oculta segun los factores de riesgo anatomopatoldgicos.
2.14. Histologia

Los cénceres vesicales primarios se originan en el urotelio y el tipo celular mas comun es,
muy frecuentemente, la célula transicional. Los tumores de células escamosas (epidermoides)
predominan en los paises de Oriente Proximo. Los adenocarcinomas de vejiga son infrecuentes,
pero aparecen en la zona de la base/trigono vesical. Los pacientes con extrofias presentan mayor
riesgo. El tratamiento quirurgico del adenocarcinoma de uraco es la cistectomia parcial y la
biologia es similar a la del adenocarcinoma colorrectal. El cancer neuroendocrino de células
pequefias también es una variante rara y puede ser la histologia predominante o estar mezclado
con carcinoma de células transicionales. El rabdomiosarcoma se observa tanto en nifios como en
adultos. El linfoma primario de vejiga es raro, pero puede haber compromiso vesical hasta en el

10% de los casos de linfoma sistémico.

2.15. Estadificacion clinica y anatomopatologica

El estadio T indica el estadio clinico, que se determina antes del tratamiento definitivo.
La profundidad de la invasion evaluada en la pieza de reseccidon transuretral del tumor vesical y
el examen bimanual bajo anestesia determinan el estadio clinico. El estadio anatomopatolégico
se estudia en la pieza de cistectomia. En el sistema actual, T2a y T2b se utilizan para designar la
mitad interna y externa del musculo, respectivamente y la categoria T3 se divide en T3a
(microscopica) y T3b (macroscopica, o visible en la inspeccidon macroscopica de la pieza de
cistectomia). La designacion de T4a prostata exige invasion establecida del estroma, que puede
tener lugar a través de la uretra o por extension directa, por medio del cuello vesical, o en
direccidn posterior hacia las vesiculas seminales o el tejido periprostatico. Los ganglios positivos

por encima de la bifurcacién de la arteria iliaca comun se clasifican como enfermedad N+.

2.16. Evaluacion de la estadificacion: enfermedad regional y metastasica
Las pruebas de laboratorio y los estudios por imagenes estdn orientados a precisar el
efecto del tumor local sobre las vias urinarias superiores y la presencia o ausencia de céncer

urotelial sincrénico del uréter, la pelvis renal o la uretra, asi como, a evaluar el estado de posibles
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sitios de enfermedad metastasica. Los andlisis de laboratorio deben incluir, como minimo,
nitrégeno ureico en sangre, creatinina, electrolitos, hemograma y pruebas de funcién hepdtica.
Los estudios por la imagen evaldan las localizaciones mas frecuentes de enfermedad metastdsica,
como pulmon, higado y hueso. Después de la quimioterapia, pueden aparecer metdstasis en sitios
inusuales, como el sistema nervioso central y el peritoneo (con presentacion tardia de
obstruccion intestinal), pero estos sitios en general no constituyen un foco de estadificacion en la

presentacion inicial.

El TAC ha reemplazado, en gran medida, al PIV para el estudio por imagenes de las vias
urinarias superiores. El TAC ofrece el beneficio agregado de las imdgenes transversales de los
ganglios linfaticos pelvianos, iliacos y retroperitoneales ademas del higado. La incidencia de
metastasis en los ganglios pelvianos guarda una relacion directa con la profundidad de la

invasion del tumor primario y la presencia de invasion linfovascular.

Es conveniente confirmar histolégicamente la enfermedad metastdsica, ya que su
presencia ejerce un efecto significativo en las decisiones terapéuticas y la evaluaciéon de la
respuesta al tratamiento posterior. La radiografia de térax es importante para evaluar los
pulmones y el mediastino. Se realiza una TC de térax para definir mejor las anomalias y debe
realizarse de manera sistemdtica a pacientes con enfermedad que invade el misculo o
enfermedad N+, cuyo riesgo de metéstasis viscerales es maximo. De modo similar, se realiza
gammagrafia dsea en estos pacientes de maximo riesgo y en aquellos que muestran aumento de

fosfatasa alcalina o dolor dseo de comienzo reciente.

2.17. Tratamiento quirargico
2.17.1. Cistectomia radical y linfadenectomia pélvica e iliaca bilateral

El objetivo del tratamiento es la erradicacion completa de la enfermedad locorregional,
incluidos el tumor primario y los ganglios linfaticos regionales. La quimioterapia neoadyuvante
o adyuvante dirigida a metastasis ganglionares o viscerales regionales ocultas debe integrarse
con el tratamiento locorregional cuando el riesgo de esta situacion es lo suficientemente alto.

La cistectomia radical permite un excelente control local del tumor primario y debe
incluir la vejiga y las partes blandas perivesicales circundantes; la prostata y las vesiculas

seminales, en los hombres; y los ovarios, el tutero/cuello uterino y la vagina anterior, en las
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mujeres. El compromiso de la uretra o el cuello vesical constituye una contraindicacion absoluta
de preservacion de la uretra en las mujeres y un cancer invasor de base posterior es una
contraindicacion relativa.
2.17.2. Extension del vaciamiento ganglionar pélvico e iliaco

Se observan metastasis en ganglios linfaticos en el 20 al 25% de los pacientes sometidos
a cistectomia radical y linfadenectomia pélvica por céncer de vejiga y constituyen el factor
prondstico mds importante en estos casos, que predice disminucién significativa de la
supervivencia sin recidiva y la supervivencia global, en comparacién con las de los pacientes sin
metastasis ganglionares. En los pacientes con ganglios negativos, el nimero total de ganglios
linféticos resecados y la extension anatomica del vaciamiento ganglionar son parametros utiles
para evaluar la extension adecuada de la cirugia y predecir el prondstico. En quienes presentan
metastasis ganglionares, el nimero de ganglios resecados y el niimero y el porcentaje de ganglios
positivos pueden ser, ambos, factores predictivos independientes de recidiva y supervivencia.

(Qué constituye un vaciamiento ganglionar adecuado? La extensiéon del vaciamiento
ganglionar, en cuanto a su relaciéon con el control del cancer y la deteccidon de metéstasis
ganglionares, es un area de investigacion importante. Aun no se ha definido la cantidad minima
de ganglios linfaticos que debe resecarse para la estadificacion precisa y el valor terapéutico en
el cancer de vejiga. El vaciamiento ganglionar que incluye los ganglios iliacos comunes,
presacros y precavo/preadrticos puede determinar un nimero mds alto de ganglios resecados.
2.17.3. Toma de decisiones intraoperatorias
2.17.3.1. Ganglios macroscopicamente positivos y enfermedad T4b

El tratamiento de pacientes con compromiso macroscopico de ganglios linfaticos incluye
la terapéutica de la enfermedad locorregional y micrometastasica sistémica. Si se constata
enfermedad en los estudios por imégenes preoperatorios y fuera de la pelvis menor se debe
realizar una biopsia guiada por TC para establecer la histologia. Si ésta es positiva, se inicia
quimioterapia, que es seguida de cistectomia. Cuando se encuentran adenopatias en el momento
de la cistectornia, se realiza una biopsia de cortes por congelacion para confirmar la presencia de
metastasis, y se lleva a cabo cistectornia radical y vaciamiento ganglionar ampliado. No se
realiza cistectomia cuando: las metdstasis ganglionares son irresecables debido al volumen o la

extension proximal por encima de los vasos iliacos comunes; cuando existe evidencia de
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enfermedad periureteral extensa o en caso de que la vejiga estd fijada a la pared lateral de la
pelvis.
2.17.3.2. Carcinoma in situ del uréter

La recidiva del cancer en la anastomosis en rara, atin en caso de un margen positivo que
muestra carcinoma in situ; pero un margen positivo es un factor de riesgo de un segundo tumor
primario del uréter o de la pelvis renal. Los tumores de las vias urinarias superiores hallados
después de la cistectomia suelen tener un estadio mds avanzado y en particular, cuando son
sintomaticos, se pueden asociar con peor prondstico. La ureteroscopia de vigilancia es el medio
mas sensible para controlar a los pacientes con margen ureteral positivo y se requiere
seguimiento a largo plazo.

2.18. Quimioterapia Neoadyuvante

La quimioterapia neoadyuvante se indicé en pacientes con enfermedad en estadio clinico
T2 a T4a. El fundamento de la quimioterapia antes de la cistectomia.

La quimioterapia antes de la cirugia tiene varias ventajas. El tratamiento es mejor
tolerado antes de la cirugia. Los efectos secundarios relacionados con la quimioterapia son
considerablemente menores en pacientes con enfermedad localizada, que en aquellos con
enfermedad metastdsica en funcién del nivel de desempefio. A menudo, los pacientes pueden
tolerar una intensidad de dosis mas alta y mds ciclos de quimioterapia antes de la operacion que
después de ésta. La quimioterapia preoperatoria puede reducir el estadio de los tumores y
permitir quizas una cirugia técnicamente mds sencilla.

La evaluacion de la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante puede complicarse por las
diferencias entre la estadificacion clinica y anatomopatoldgica, que se han informado en
alrededor del 30% de los casos. La principal desventaja de la quimioterapia neoadyuvante, es la
demora en el tratamiento local definitivo de los pacientes que no responden o cuya enfermedad
progresa. Un intervalo mayor de 12 semanas entre el diagndstico de invasién muscular y la
cistectomia se asocid con un peor prondstico.

2.19. Quimioterapia Adyuvante

En pacientes con enfermedad pT3-4 o N+MO, la supervivencia a 5 afios después de la
cistectornia radical es solo del 25 al 35%, en el mejor de los casos. Se ha recomendado
quimioterapia adyuvante en pacientes de alto riesgo, para intentar demorar la recidiva y

prolongar la supervivencia. La administracion de quimioterapia después de la cirugia ofrece
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ventajas potenciales. Un enfoque adyuvante permite seleccionar a los pacientes con maximo
riesgo de enfermedad metastdsica o recidivante, sobre la base de wuna evaluacion
anatomopatoldgica exacta. La cirugia se realiza sin demora y el advenimiento de neovejigas
ortotdpicas y derivaciones urinarias continentes han mejorado la calidad de vida de los pacientes
después de la cistectornia, lo que favorece la cistectornia inmediata. Se demostré que demorar la
cistectornia puede ser perjudicial y no se destina tiempo a aquellos pacientes que no responden a
la quimioterapia. Las principales desventajas radican en que no se preserva la vejiga y existe
demora para iniciar el tratamiento sistémico de metastasis ocultas, mientras que el foco inicial es
tumor primario. No puede evaluarse con facilidad la respuesta y lo tnico evaluable es el tiempo
hasta la recidiva del tumor.

Varios factores contribuyen a la dificultad para el reclutamiento de pacientes para
ensayos sobre cancer de vejiga. A menudo, éstos son adultos mayores con enfermedades
concomitantes significativas relacionadas con tabaquismo o compromiso de la funcién renal.
Otra desventaja es la dificultad para administrar quimioterapia a aquellos con morbilidad
quirtrgica después de la cistectomia.

2.20. Tratamiento del cancer de vejiga metastasico

La quimioterapia combinada sistémica es la modalidad terapéutica fundamental para
pacientes con cancer urotelial metastasico. Los esquemas de quimioterapia de primera linea
basados en cisplatino, contra el carcinoma urotelial o de células transicionales, son M-VAC y
GC. Pese a las altas tasas de respuesta inicial del 40 al 70% en la enfermedad avanzada, la
quimioterapia no suele ser curativa y la supervivencia global a 5 afios es solo de alrededor del 5
al 20%.

La disfuncion renal (definida, por lo general, como un aclaramiento de creatinina < 60
mL/min), el mal estado general y la edad avanzada son relativamente frecuentes y a menudo,
impiden la quimioterapia con cisplatino. En estos pacientes, los esquemas combinados basados
en carboplatino son factibles, pero parecen ser subdptimos, en comparacién con esquemas
basados en cisplatino.

2.21. Preparacion preoperatoria
2.21.1. Preparacion intestinal
No se realiza ningtn tipo de preparacién mecdnica intestinal puesto que empeora los

porcentajes de infeccion de herida, infeccion intraabdominal o fuga anastomética. Unicamente se
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recomienda: dieta pobre en residuos desde una semana antes de la cirugia, ayuno de ocho horas
previas a la intervencion, profilaxis tromboembdlica con Enoxaparina sédica con 40 UI sc/dia
tras la cirugia un total de 10 dias, vendaje eldstico compresivo gradual que se mantiene durante
10 dias acompafado de deambulacion precoz, profilaxis antimicrobiana.

2.21.2. Posicion del paciente

Dectibito supino con la mesa en flexion ligera para elevar la pelvis y leve posicién de
Trendelemburg, que permite mantener las asas intestinales hacia el epigastrio. Las piernas son
levemente abducidas. Previamente al inicio de la cirugia se inserta una sonda de Foley de calibre
14 F y una sonda nasogdstrica. En mujeres se debe colocar un hisopo en cipula vaginal.

2.22. Técnica quirdrgica
2.22.1. Cistectomia Radical

Se realiza una incision en la linea media desde la sinfisis del pubis hasta la proximidad
del epigastrio (laparotomia media supraumbilical). Se incide la piel con bisturi y el subcutidneo
con bisturi eléctrico hasta la fascia muscular.

Se incide la fascia muscular del recto verticalmente con tijera de Metzembaum.

Se rechazan los rectos lateralmente por su linea media. Incisién de la vaina posterior de
los rectos hasta acceder al peritoneo y grasa preperitoneal. El peritoneo se incide con tijera de
Metzenbaum supraumbilicalmente, entre dos pinzas que lo levanten en tienda de campafia, para
acceder a la cavidad peritoneal. Se abre verticalmente, bajo vision directa con bisturi eléctrico,

en sentido craneal y caudal.

Figura 4

Figura 5

———— eV

Figura 6



22

Se realiza una cuidadosa y sistematica inspeccion de la cavidad abdominal para evaluar la
presencia de metdstasis hepaticas o adenopatias retroperitoneales, asi como, alguna otra
patologia concomitante no relacionada.

La primera maniobra es movilizar el ciego y colon derecho medialmente, realizando una
incisién de la linea blanca de Toldt y peritoneo posterior que permita liberar al intestino de sus
adherencias retroperitoneales cranealmente, hacia el ligamento de Treitz. El colon izquierdo y el
mesenterio del sigma son movilizados de forma similar, mediante incision de la linea de Toldt.

Se desplazan hacia el epigastrio el paquete de asas intestinales y el colon derecho,
cubriéndolos con pafios humedecidos que ayudan a contenerlas cranealmente. En este momento
se coloca un separador abdominal.

Se disecan ambos uréteres, facilmente identificables, cuando cruzan los vasos comunes
iliacos. Su diseccion se prolonga cuidadosamente hacia la pelvis hasta su entrada en vejiga. A
este nivel se colocan dos clips metélicos y se secciona el uréter entre ellos. Se toma una muestra
del extremo proximal del uréter para descartar la presencia de lesiones tumorales. El clip
proximal se mantiene para que dilate el uréter a reimplantar. Los uréteres seccionados se disecan
de forma roma en sentido ascendente para liberarlos de sus adherencias. Se colocan bajo los
pafios que contienen el paquete intestinal para evitar su lesion.

Se realiza la linfadenectomia, que se inicia desde la aorta a nivel de la arteria mesentérica
superior (limite superior) y se extiende por la vena cava hasta el nervio genitofemoral, como
limite lateral. El limite distal se extiende hasta el ganglio de Cloquet como limite inferior y hasta
la vena circunfleja como limite lateral. La diseccion inicial se realiza sobre los vasos iliacos, que
deben ser disecados eliminando todo el tejido linfatico que los rodean. Una vez completada la
diseccion en sus limites superiores e inferiores, se separan los vasos iliacos externos lateralmente
mediante un separador, para acceder a la fosa obturatriz. Se diseca el tejido linfético, liberando el
nervio obturatriz.

Se diseca el pediculo vascular lateral vesical, de localizaciéon distal a la arteria
hipogéstrica. Para realizar esta maniobra, se tracciona con la mano izquierda de la vejiga hacia la
pelvis, aislando y ligando las ramas anteriores de la arteria hipogastrica. Para ello, el dedo indice
izquierdo se pasa posterior a las ramas viscerales anteriores hipogastricas y lateral al uréter
seccionado previamente, con direccidon hacia la fascia endopélvica. Esta maniobra aisla el

principal pediculo vesical lateral que es ligado y seccionado.
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La arteria hipogastrica puede ser ligada distal a la salida de la arteria glutea, sin
seccionarse. El peritoneo posterior se incide lateralmente en ambos lados, desde los vasos iliacos
hacia el canal femoral, como limite lateral de reseccion que se extirparad con la pieza. Los limites
laterales de reseccion del peritoneo se unen mediante una incisién horizontal sobre el saco de
Douglas, mientras se tracciona de la vejiga en sentido anterior. Esta incision horizontal, permite
crear un plano de diseccion entre el recto y la vaina posterior de la fascia de Denonvilliers. Se
separa dicho plano mediante disecciéon roma. Esta maniobra permite adelgazar y disecar los
pediculos posteriores vesicales que estan situados a los lados del recto y se dirigen hacia la
vejiga.

Posteriormente, para la diseccion apical se debe eliminar la grasa que rodea la prostata,
complejo venoso dorsal y fascia endopélvica, luego realizar una incisién con bisturi paralela a la
vejiga de la fascia endopélvica lateralmente a los ligamentos puboprostiticos y lejos de su
insercion en el complejo prostatico vesical. El musculo elevador es cuidadosamente separado de
la préstata.

Luego de la identificacion de la uretra, ayudados por la sonda de Foley y comprobacion
del complejo dorsal, se perfora el espacio entre el complejo dorsal y la uretra mediante aguja
curva y se procede a la ligadura del complejo dorsal. También puede disecarse mediante el paso
de un clamp de angulo recto por dicho espacio, con ligadura proximal y distal del complejo.
Seccion del complejo dorsal previa separacion de la uretra dejando expuesta la union
prostatouretral. Se seccionan los ligamentos puboprostaticos. La sutura del complejo se puede
fijar anteriormente al periostio del pubis junto con los ligamentos puboprostaticos para aumentar
la continencia en caso de derivacidn ortotdpica.

Se incide la uretra, separado del apex de la préstata. Se colocan suturas en la cara anterior
uretral incorporando mucosa y submucosa, asi como fibras del miusculo estriado del esfinter
periuretral y del musculo rectouretral en la cara posterior uretral. Posteriormente, se secciona
completamente la uretra.

Se diseca de forma roma a través de la fascia de Denonvilliers, para unir la diseccion con
la realizada previamente por el plano posterior. Se ligan y seccionan los pediculos restantes. Se

extrae la pieza.
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2.22.2. Neovejiga Ortotopica tipo Hautmann
2.22.2.1. Preparacion preoperatoria

Profilaxis antimicrobiana: previene la infeccion urinaria y de la herida quirudrgica al ser
una cirugia contaminada.

Preparacion intestinal: no se realiza ningun tipo de preparacién mecanica intestinal
puesto que parece demostrado que empeora los porcentajes de infeccion de herida, infeccion
intraabdominal o fuga anastomdtica. Unicamente, se recomienda una dieta pobre en residuos
desde una semana antes de la cirugia y ayuno de ocho horas previas a la intervencion.
2.22.2.2. Eleccion del segmento intestinal

Mediante transiluminacién del mesenterio del ileon terminal se selecciona un segmento
de 68 cm entre las ramas de las arterias ileocélica y terminales de la mesentérica superior,
dejando 25 cm de ileon adyacente al colon para minimizar los problemas derivados de la

malabsorcion de vitaminas y nutrientes.

Figura 1

Figura 2
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Seccion del mesenterio, extensa en su extremo distal y limitada en el proximal, con
ligadura manual o automatica de los pequefios vasos y dejando una base mesentérica ancha de al
menos 5-6 cm que asegure una buena vascularizacion impidiendo la posibilidad de necrosis del
asa elegida. Mediante clamps atraumadticos intestinales o dispositivos de sutura y corte
automaéticos, se seccionan ambos extremos del segmento intestinal elegido y se referencia con
una sutura el extremo distal del mismo, para evitar confusiones posteriores y colocar siempre el
asa en posicion isoperistaltica. Trasladando el segmento elegido a una posicion inferior respecto
de ileon- ciego, se restablece la continuidad intestinal mediante una sutura manual continua con
material absorbible asegurando una suficiente porcion de serosa de cada lado y escasa mucosa
para contribuir una sutura estanca.

También es factible realizar la anastomosis ileo-ileal mediante suturas automaticas. Para
ello, se tracciona con 2 suturas de los extremos mesentéricos de ambas asas y cortando 5 mm en
los bordes antimesentéricos de las asas se introduce cada rama de la grapadora por el borde
antimesentérico de cada asa y tras comprobar que quedan encaradas ambas, se cierra y dispara el
dispositivo (Fig. 4). Tras extraer el dispositivo automdtico, se tracciona del extremo del ileon
mediante 2 Allis y se introduce y fija entre ambas ramas de la grapadora. Tras disparar el
mecanismo éste se abre y se secciona el tejido sobrante por encima de las grapas absorbibles. Se
comprueba la permeabilidad de la conexion intestinal. Tras ello se refuerza la sutura automatica
con puntos interrumpidos de Acido poliglicélico (Fig. 5).

Cierre del mesenterio mediante puntos sueltos de dcido poliglicélico 3/0 evitando asi las
hernias intestinales (Fig. 6).
2.22.2.3. Anatomosis uretero-ileal

Para evitar la contaminacion del campo intestinal se aisla el asa seccionada rodeandola de
pafios quirurgicos. Se abre el asa aislada en su borde antimesentérico a lo largo de sus 60 cm
distales y se procede al lavado de su interior mediante fisiolégico abundante. Se conservan
tubulizados los 8 cm iniciales donde se anastomosardn los uréteres. Esta es una variacion
reciente de la técnica original que era completamente destubulizada.

Preservando su vascularizacidn, se liberan cuidadosamente ambos uréteres para permitir
una anastomosis sin tension y se pasa el extremo de un uréter (izquierdo o derecho en funcién de
la situacion de la chimenea) a través del meso del sigma. En el extremo aferente del asa se

practican 2 orificios elipticos de 0.5-1 cm en funcion del didmetro ureteral. En la anastomosis
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uréteroileal con técnica de Nesbit se espatulan los extremos ureterales y se anastomosan
independientemente a cada orificio con una sutura continua de 4cido poliglicélico. (Fig. 7).
Posteriormente se colocan catéteres ureterales o simple J de calibre 4-7 French que se extraen a
través del borde mesentérico en la porcidn distal tubulizada (Fig. 8).

2.22.2.4. Confeccion del reservorio

Figura 8

Figura 9
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Tras una adecuada limpieza del interior del asa, se dobla su extremo distal destubulizado
hasta conseguir una forma de W y se procede a una sutura continua de los bordes mediales
abiertos de las asas paralelas con material absorbible tipo 4acido poliglicdlico asegurando una
suficiente porcion de serosa de cada lado y escasa mucosa con cada punto para contribuir a una

linea de sutura estanca que se refuerza con puntos sueltos (Fig. 9). Tras la sutura de la cara
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posterior del reservorio se pliega este sobre sus bordes mas exteriores para lograr una morfologia
esférica y se cierra la hemiporcion inferior del reservorio con la misma sutura continua
reabsorbible (Fig. 10).

Antes de cerrar la porcion superior, se introduce el indice en el reservorio y en su porcion
mas declive se realiza un orificio de 8-10 mm para anastomosarlo al resto de uretra. A través del
orificio se pasan 6 suturas de monofilamento reabsorbible que se extraen por el mufién de uretra
membranosa incorporando la fascia de Denonvilliers y el plexo de Santorini para un mayor
soporte (Fig. 11). Luego se pasa la sonda uretral de calibre 18 Ch. Con una leve traccion de la
sonda uretral, con balén con 30 mL insuflado, se anudan las 6 suturas entre el reservorio y la
uretra con la adecuada tension. A continuacidn, la colocacién de una sonda de cistostomia 14

French que se extrae a través del reservorio en su porcion recubierta de mesoileon (Fig. 12).

NEQVEJIGA

PLEXD VENOSO
SANTORINI

Figura 12
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Luego se realiza el lavado con suero fisioldgico del interior del reservorio y cierre.
2.22.2.5. Maniobras quirurgicas finales
* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomotico ureteroileal.

* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomotico reservorio uretral.
* Cierre fascial mediante sutura continua.

* Drenaje subcutdneo en caso de obesidad.

2.22.3. Neovejiga Ortotdpica tipo Studer
2.22.3.1. Eleccion del segmento intestinal

Mediante transiluminaciéon del mesenterio del ileon terminal, se selecciona un segmento
de 55 cm entre las ramas de las arterias ileocélica y terminales de la mesentérica superior,
dejando 25 cm de ileon adyacente a colon para minimizar los problemas derivados de la
malabsorcién de vitaminas y nutrientes. Se seccionan del mesenterio, extensa en su extremo
distal y limitada en el proximal, con ligadura manual o automatica de los pequefos vasos y
dejando una base mesentérica ancha de al menos 5-6 cm que asegure una buena vascularizacion,
impidiendo la posibilidad de necrosis del asa elegida. Mediante clamps atraumaticos intestinales
(Fig. 1) o dispositivos de sutura y corte automaticos (Fig. 2), se seccionan ambos extremos del
segmento intestinal elegido y se referencia con una sutura el extremo distal del mismo para evitar
confusiones posteriores y colocar siempre el asa en posicion isoperistéltica.

Trasladando el segmento elegido a una posicion inferior respecto de ileon-ciego, se
restablece la continuidad intestinal mediante una sutura manual continua con material absorbible
de 4/0 con una generosa porcidon de serosa de cada lado y escasa mucosa para contribuir una

sutura estanca. (Fig. 3)
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Figura 1
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También es factible realizar la anastomosis ileoileal mediante suturas automadticas. Para
ello, se tracciona con 2 suturas de los extremos mesentéricos de ambas asas y cortando 5 mm en
los bordes antimesentéricos de las asas, se introduce cada rama de la engrapadora por el borde
antimesentérico de cada asa y, tras comprobar que quedan encaradas ambas, se cierra y dispara el
dispositivo (Fig. 4). Tras extraer el dispositivo automatico se tracciona del extremo del ileon
mediante 2 Allis y se introduce y fija entre ambas ramas de la engrapadora. Tras disparar el
mecanismo éste se abre y se secciona el tejido sobrante por encima de las grapas absorbibles. Se
comprueba la permeabilidad de la conexidn intestinal. Tras ello se refuerza la sutura automaética
con puntos sueltos (Fig. 5). Se cierra el mesenterio mediante puntos sueltos evitando asi las
hernias intestinales (Fig. 6).
2.22.3.2. Anastomosis Ureteroileal

Se abre el asa aislada en su borde antimesentérico a lo largo de sus 40 cm distales y se
procede al lavado de su interior mediante fisiol6gico abundante. Se conservan tubulizados los 20
cm iniciales donde se anastomosaran los uréteres.

Preservando su vascularizacion, se liberan cuidadosamente ambos uréteres para permitir
una anastomosis sin tension y se pasa el extremo distal del izquierdo por debajo del meso. En el
extremo aferente del asa se practican 2 orificios elipticos de 0.5-1cm en funcién del didmetro
ureteral. Para la anastomosis uréteroileal con técnica de Nesbit, se espatulan los extremos
ureterales y se anastomosan independientemente a cada orificio con una sutura continua de 5/0
(Fig. 7). Posteriormente, se colocan los catéteres ureterales o simple J de calibre 4-7 Fr. que se
extraen a través del borde mesentérico en la porcién proximal tubulizada.
2.22.3.3. Confeccion del reservorio

Tras una adecuada limpieza del interior del asa se dobla su extremo distal destubulizado
sobre si mismo en U y se procede a una sutura continua de los bordes mediales abiertos de ambas
asas paralelas con material absorbible asegurando una suficiente porcion de serosa de cada lado y
escasa mucosa con cada punto para contribuir a una linea de sutura estanca (Fig. 8). Tras la
sutura de la cara posterior del reservorio, se pliega éste, en sentido caudo-cefalico, consiguiendo
una morfologia esférica y se cierra la hemiporcién inferior del reservorio con la misma sutura

reabsorbible continua (Fig. 9).
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Antes de cerrar la porcion superior, se introduce el indice en el reservorio y en su porcidon
mas declive, se realiza un orificio de 8-10 mm para anastomosarlo al mufién uretral (Fig. 10). A
través del orificio, se pasan 6 suturas de monofilamento reabsorbible que se extraen por el
mufién de uretra membranosa, incorporando la fascia de Denonvilliers y el plexo de Santorini
para un mayor soporte (Fig. 11). Luego se pasa la sonda uretral de calibre 18 Ch. Con una leve
traccion de la sonda uretral, con balén con 30 mL insuflado, se anudan las 6 suturas entre el
reservorio y la uretra con la adecuada tensién. A continuacidn, la colocacién de una sonda de
cistostomia 14 French que se extrae a través del reservorio en su porcion recubierta de mesoileon
(Fig. 12).

2.22.3.4. Maniobras quirurgicas finales
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* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomético ureteroileal.

* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomotico reservorio uretral.
* Cierre fascial mediante sutura continua.

* Drenaje subcutaneo en caso de obesidad.

Figura 11
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2.22.4. Uretero-Ileostomia Cutanea (Bricker)
2.22.4.1. Eleccion del segmento intestinal

Mediante transiluminacién del mesenterio del ileon terminal, se selecciona un segmento
de 20-25cm entre las ramas de las arterias ileocdlica y terminales de la mesentérica superior,
dejando 25cm de ileon adyacente a colon para minimizar los problemas derivados de la
malabsorcion de vitaminas y nutrientes. Posteriormente, se realiza la seccién del mesenterio,

extensa en su extremo distal y limitada en el proximal, con ligadura manual o automaética de los
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pequefios vasos y dejando una base mesentérica ancha de al menos 5-6¢cm que asegure una buena
vascularizacion impidiendo la posibilidad de necrosis de asa elegida. Mediante clamps
atraumdticos intestinales (Fig. 1) o dispositivos de sutura y corte automaticos (Fig. 2), se
seccionan ambos extremos del segmento intestinal elegido y se refiere con una sutura el extremo
distal del mismo, para evitar confusiones posteriores y colocar siempre el asa en posicién

isoperistaltica.

Figura 1

Figura 2

A continuacién, trasladando el segmento elegido a una posicion inferior, respecto de
ileon-ciego, se restablece la continuidad intestinal mediante una sutura manual continua en una o
dos capas, con material absorbible de 4/0 asegurando una suficiente porcion de serosa de cada
lado y escasa mucosa con cada punto para contribuir a una linea de sutura firme (Fig. 3).

También es factible realizar la anastomosis ileo-ileal mediante suturas automaticas. Para ello, se
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tracciona con 2 suturas de los extremos mesentéricos de ambas asas y cortando 5 mm en los
bordes antimesentéricos de las asas, se introduce cada rama de la grapadora automatica por el
borde antimesentérico de cada asa y, tras comprobar que quedan encaradas ambas, se cierra y

dispara el dispositivo (Fig. 4).

Figura 5

Figura 6

Tras extraer el dispositivo automdtico, se tracciona del extremo del ileon mediante 2 Allis
y se introduce y fija entre ambas ramas de la grapadora. Tras disparar el mecanismo, éste se abre
y se secciona el tejido sobrante por encima de las grapas absorbibles. Se comprueba la
permeabilidad de la conexidn intestinal. Tras ello, se refuerza la sutura automatica con puntos
separados de sutura reabsorbible (Fig. 5). Se cierra el mesenterio con puntos separados de hilo

reabsorbible 3/0 evitando asi las hernias intestinales (Fig. 6).
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Figura 8

Figura 7
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Tras esta maniobra se procede a la apendicectomia. Para ello, se localiza el apéndice en la
porcion caudal del ciego y su meso se aisla y se divide entre puntos interrumpidos de sutura
manual o automaticas. Una vez, totalmente aislado, se realiza una sutura circular subserosa en
bolsa de tabaco alrededor de la base del apéndice con el mismo material de sutura y se secciona
éste, entre una pinza de mosquito distal y una sutura reabsorbible proximal, similar a las
anteriores. Con un mosquito curvo se invagina el mufién apendicular dentro del ciego y se anuda
la bolsa de tabaco ocultando completamente la base apendicular.

2.22.4.2. Anastomosis Uretero-Ileal

Para evitar la contaminacion del campo intestinal, se aisla el asa seccionada rodedndola

de pafios quirtrgicos. Se abre el asa aislada por sus dos extremos y se procede al lavado de su
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interior mediante abundante suero fisioldgico que se recoge, junto con el escaso material
intestinal, en su extremo distal siendo vaciado en un recipiente para evitar cualquier
contaminacion del lecho quirtrgico.

Preservando su vascularizacion, se liberan cuidadosamente ambos uréteres (hasta una
posicion mds craneal el izquierdo) para permitir una anastomosis sin tension y se desliza el uréter
izquierdo a través del meso para alcanzar la fosa iliaca derecha.
2.22.4.2.1. Anastomosis uréteroileal con técnica de Wallace I

Se espatulan los extremos ureterales y se unen en el mismo sentido mediante una sutura
continua (Fig. 7) creando una superficie que servird de base para la anastomosis uréteroileal
latero-terminal continua al extremo proximal del asa (Fig. 8).
2.22.4.2.2. Anastomosis uréteroileal con técnica de Wallace II

Se espatulan los extremos ureterales y se unen en sentido opuesto mediante sutura
continua 5/0 creando una superficie que servird de base para la anastomosis uréteroileal latero-
terminal continua al extremo proximal del asa (Fig. 9).
2.22.4.2.3. Anastomosis uréteroileal con técnica de Bricker (Anastomosis término-lateral de
cada uréter espatulado por separado)

Para ello, se resecan dos pequefios segmentos circulares en el extremo proximal del asa
ileal y se establece una anastomosis término-lateral englobando mucosa y serosa intestinal con
sutura continua reabsorbible de 5/0 (Fig. 10).

En cualquiera de las diferentes modalidades de anastomosis, se intuban los uréteres con
catéteres de calibre 4-7 Fr. o mediante catéteres doble J que se extraen por el extremo distal (o
del estoma) del asa intestinal. En ambos casos, es recomendable, una fijacion del catéter al
interior ureteral mediante un punto suelto reabsorbible 4/0.

Se sugiere la retroperitonealizacion de la anastomosis urétero-ileal para proteger la
cavidad abdominal de posible fugas de orina.
2.22.4.2. Confeccion del estoma

En la zona previamente marcada, se toma la piel con una pinza de Kocher y con una hoja
de bisturi, se realiza una circunferencia a su alrededor de unos 2 cm de didmetro extirpando el
circulo de piel. Posteriormente, la diseccion roma de los planos profundos, hasta alcanzar la

fascia de los rectos que se abre en forma de cruz hasta conseguir avanzar al interior de la cavidad
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abdominal, dos dedos sin que queden estrangulados. Tras ello, se exterioriza el extremo distal del
asa de manera que queden al menos 6 cm, sin tension, por fuera de la piel.

A continuacidn, el emplazamiento de 2-4 puntos de sutura reabsorbible 2/0 desde la
fascia de los rectos a la serosa intestinal proxima, al objeto de impedir la retraccion del estoma en
casos de obesidad o distension abdominal (Fig. 11). Luego el emplazamiento de 8 puntos de
sutura reabsorbible desde la piel a la serosa superficial intestinal y la mucosa distal, en toda su
profundidad, para lograr el aspecto evertido del estoma intestinal (Fig. 12). Al término, procede
la fijacion de los catéteres ureterales al estoma mediante sutura reabsorbible.
2.22.4.3. Maniobras quirurgicas finales
* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomotico ureteroileal.

* Drenaje de Jackson-Pratt en el lecho perianastomético reservorio uretral.
* Cierre fascial mediante sutura continua.

* Drenaje subcutaneo en caso de obesidad.

Figura 12

2.23. Complicaciones

2.23.1. Complicaciones de los estomas intestinales
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Las complicaciones del estoma intestinal, son el trastorno individual mds comun en el
periodo posoperatorio, tras una derivacion urinaria intestinal. Las complicaciones tempranas de
los estomas abdominales incluyen necrosis intestinal, hemorragia, dermatitis, hernia
paraostomal, prolapso, obstruccién, retraccién y estenosis del estoma. En algin momento,
virtualmente, todos los pacientes presentan una de estas complicaciones. Muchas de ellas pueden
reducirse con una construccion adecuada del estoma. Si se realizan visitas periddicas al terapeuta
de enterostomia, si se aplican productos para el cuidado de la piel, si se utilizan adhesivos no
irritantes, si la orina en el dispositivo de recoleccion se mantiene dcida y se emplean dispositivos
de recoleccion que ajusten bien, la mayoria de las complicaciones puede reducirse
significativamente y muchas de ellas pueden eliminarse.

Las lesiones cutdneas paraostomicas pueden clasificarse como lesiones irritativas, que se
manifiestan por hipopigmentacion, hiperpigmentacion y atrofia cutdnea; lesiones erosivas
eritematosas, que aparecen como lesiones maculares, con descamacion de la piel y pérdida de la
epidermis y lesiones similares a verrugas.

La estenosis del estoma se ha informado, en promedio, en el 20 al 24% de los pacientes
con conductos ileales. Esta incidencia se ha reducido considerablemente mejorando el
cumplimiento del cuidado del estoma y utilizando dispositivos que ajusten mejor. La incidencia
de estenosis del estoma es menor para los estomas en asa, que para los terminales. Las hernias
paraostomicas son raras (del 1 al 4%) en los estomas terminales, pero son méds comunes en los
estomas en asa, con incidencias informadas que varian entre el 4 y el 20%. La incidencia de
estenosis de estomas cateterizables es alta y supera el 50% en nifios. Las complicaciones
relacionadas con el estoma, parecen ser mds comunes en los estomas de ubicacion umbilical
versus los ubicados en la pared abdominal. Otros autores han informado excelentes resultados a
largo plazo, con menos complicaciones, con el estoma umbilical.

El sangrado, la estenosis del estoma y la dermatitis pueden reducirse mucho si se presta
atencion al cuidado de la piel paraostomica y se utiliza un sistema de ajuste apropiado alrededor
del estroma sobresaliente.

La hernia paraostomica aparece frecuentemente después de una derivacion urinaria con
asa ileal, con una incidencia del 2 al 6,6%. Puede tratarse de un modo efectivo con una
reparacion a cielo abierto. También se han publicado estrategias laparoscOpicas con resultados

variables.
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El sangrado masivo del conducto ocurre ocasionalmente, en general, como resultado de
varices. Ha habido muchos informes interesantes de pacientes que han desarrollado varices en el
conducto ileal, en general, como resultado de una disfuncién hepatica e hipertension portal.
2.23.2. Complicaciones de las anastomosis ureterointestinales

Las complicaciones que aparecen con las anastomosis ureterointestinales incluyen
dehiscencia, estenosis, reflujo (en aquellas realizadas con el objetivo de evitarlo) y pielonefritis.
Con respecto a la formacion de estenosis y a la incidencia de dehiscencia, parece que la técnica
de Wallace tiene los mejores resultados.
2.23.2.1. Fistula urinaria

Las fistulas urinarias se producen, invariablemente, dentro de los primeros 7 a 10 dias del
posoperatorio, con una incidencia del 3 al 9%. La incidencia de dehiscencia intestinal de orina
disminuye notablemente con el uso de tutores blandos de Silastic. La dehiscencia intestinal de
orina puede causar fibrosis periureteral y cicatrizacion, con formacion posterior de estenosis.
2.23.2.2. Estenosis

En general, las técnicas antirreflujo tienen una mayor incidencia de estenosis. Los
pacientes tienen riesgo de estenosis anastomoticas ureterointestinales de por vida y deben ser
observados periddicamente. También se producen estenosis ureterales lejos de las anastomosis
ureterointestinales. Este tipo de estenosis es mds comun en el uréter izquierdo y habitualmente se
encuentra en el sitio donde el uréter cruza sobre la aorta, por debajo de la arteria mesentérica
inferior. Se ha sugerido, que esto se debe a una denudacién demasiado agresiva de la adventicia
y la angulacion del uréter en la arteria mesentérica inferior.

Una vez desarrollada la estenosis, pueden utilizarse diversas técnicas para corregirla. La
mas exitosa es la reexploracion, con extraccion del segmento estenosado y reanastomosis del
uréter al intestino mediante una de las técnicas mencionadas previamente. Diversos estudios han
comparado la correccién quirurgica a cielo abierto de las estenosis anastomdticas
ureterointestinales, con los métodos endouroldgicos. En general, la reparacion a cielo abierto
tiene una tasa de éxitos a 3 afios de aproximadamente el 75%, versus el 15% para la dilatacién
con baldn, tras un seguimiento similar. Los métodos de cirugia a cielo abierto pueden ser
procedimientos morbidos y dificiles. Las técnicas endouroldgicas en las que se utiliza dilatacion
con balén no han demostrado resultados perdurables, por lo que muchos autores han empleado

incisiones con bisturi o con laser. Las estenosis que se producen en menos de 1 afio desde el
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procedimiento original, las de 1,5 cm o mas y las estenosis del lado izquierdo, tienen resultados
menos favorables con los métodos endourolégicos.
2.23.2.3. Pielonefritis

La pielonefritis aguda se presenta tanto en el periodo posoperatorio temprano como a
largo plazo. Su incidencia es de aproximadamente de 10 al 20% en pacientes derivados con
conductos ileales. Estas complicaciones ocasionan morbilidad considerable y, de hecho, se
asocian con mortalidad significativa. Cuando la sepsis se asocia con disminucion de la funcién
renal y uremia, la morbilidad y la mortalidad aumentan notablemente.
2.23.3. Complicaciones metabdlicas

Las complicaciones metabodlicas incluyen desequilibrios electroliticos, alteracion del
sensorio, metabolismo anormal de farmacos, osteomalacia, retraso del crecimiento, infecciones
persistentes y recurrentes, formacion de calculos renales y en el reservorio, trastornos que surgen
de la extirpacidon de porciones del tracto intestinal y desarrollo de céancer urotelial o intestinal.
Muchas de estas complicaciones, son consecuencia de una absorcidn alterada de solutos a través
del segmento intestinal. Los factores que influyen en la cantidad de soluto y el tipo de absorcién
son el segmento intestinal utilizado, el drea superficial del intestino, la cantidad de tiempo que la
orina estd expuesta al intestino, la concentracién de solutos en la orina, la funcién renal y el pH
del liquido.
2.23.4. Cuidados posoperatorios
*Fluidos intravenosos hasta que el paciente pueda tolerar liquidos por via oral.
*Se debe valorar la posibilidad de utilizar en el postoperatorio inmediato una nutricién
parenteral.
*Mantenimiento de los drenajes hasta que su produccion sea menor de 50 mL.
*[Lavado de los catéteres suavemente con suero fisioldgico cada 6 horas, para mantener su
permeabilidad.
*Retirar los catéteres ureterales a los 7 dias. Si hay dudas del estado de la anastomosis se realiza
previamente un pielograma retrogrado a través de los catéteres.
* Retirada de la cistostomia a los 10 dias, previa cistografia para comprobar el hermetismo del
reservorio (en derivaciones continentes).

*Suspender la sonda vesical a los 12-14 dias (en derivaciones continentes).
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*Se anima al paciente a orinar cada 2 horas mediante relajacion del suelo pélvico o maniobra de
Credé, si precisa.

eIngesta de 2-3 litros de liquidos por dia.

*Ingesta de Bicarbonato sddico adicional, para compensar el sindrome de pérdida de sal del
reservorio.

*Poco a poco se instruye a los pacientes, que incrementen los periodos intermiccionales hasta 4

horas.

* Se trata la bacteriuria sintomética, en caso de presentarse.
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Capitulo II1. Material y método

3.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio llevado a cabo es de tipo retrospectivo longitudinal, desarrollado en el
servicio de urologia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre julio del
2015 a octubre del 2020 en veinte pacientes sometidos a Cistectomia Radical por carcinoma de

vejiga, con un seguimiento minimo de 6 meses.

3.2. Seleccion de los individuos

3.2.1. Criterios de inclusion

* Portadores de carcinoma de vejiga

* Operados entre julio del 2015 a octubre del 2020

¢ Urocultivo prequirdrgico negativo por microorganismos

* Pacientes con seguimiento estricto en consulta externa de urologia

 Antecedente de reseccion transuretral de vejiga con biopsia positiva por malignidad

* Pacientes con estudios de extension tumoral prequirirgico.

3.2.2. Criterios de exclusion

* Pacientes sometidos a cistectomia parcial

* Presencia de enfermedad metastdsica a distancia

* Pacientes sometidos a cistectomia por otras causas no oncoldgicas de estirpe vesical
* Operados fuera del periodo de tiempo descrito

* Pacientes que perdieron el seguimiento en consulta externa de urologia

3.2.3. Fuentes y recopilacion de los datos
Previo a la aprobacion del proyecto de investigacion por parte del tutor, se formul6 una
plantilla para recolectar la informacién. Esta fue adquirida mediante revisién de las bases de

datos del servicio de estadistica del Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, expedientes fisicos
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en el archivo del nosocomio y expedientes digitales en el Expediente Digital Unico en Salud
(EDUS), tomando en cuenta las descripciones operatorias y el seguimiento anotado en las notas
de los expedientes médicos.
3.2.4. Aspectos Bioéticos

Para la elaboracion de este estudio, contamos con la aprobacion escrita de cada uno de los
Departamentos de urologia, estadistica y archivo clinico del Hospital San Juan de Dios de Costa
Rica, en donde se realizé el trabajo de investigacion. El proceso incluyé la revision de las
historias clinicas para la obtencion de los datos manteniéndose bajo reserva la identidad de los
participantes por lo que se colocd un cddigo al paciente para el anélisis y tabulacion. No hubo
contacto o inclusidn de los sujetos eliminando asi la exposicion de los involucrados. Se inform6
al personal de salud del hospital participante sobre los objetivos del estudio a realizarse,
ofreciendo toda la informacion requerida por los mismos. El estudio no implica la evaluacion del
desempefio de los cirujanos ni la comparacion con otros hospitales nacionales, por lo tanto, no se
realizaron juicios de valor relacionados con el tema. Los resultados estdn a libre disposicion de
las bases de datos del BINASSS para revision del tema y futuras investigaciones a largo plazo.
El presente estudio se llevd acabo cumpliendo los preceptos de la Declaracion de Helsinsky y

Buenas Précticas Clinicas de Investigacion.

3.2.5. Procesamiento de datos
Luego del llenado de la plantilla, los datos fueron ingresados en una hoja de Microsoft

Excel para su analisis.

3.2.6. Analisis de datos

Para el andlisis de datos, se estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas de grupo de edad, lesiones presentes, tipo de derivacion urinaria empleada, funcién
renal previa y posoperatoria, complicaciones inmediatas y posteriores, cirujanos participantes,
grupo de edad de los pacientes, presencia de enfermedades cronicas concomitantes, antecedente

de tabaquismo o exposicion a sustancias toxicas.
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Capitulo IV. Analisis de resultados

4.1. Analisis de la edad de los pacientes

Un total de 21 pacientes fueron evaluados en el periodo comprendido entre el periodo
comprendido entre julio del 2015 a octubre del 2020, de los cuales uno fue excluido del analisis,

debido a no especificarse el tipo de derivacion urinaria utilizada.

La distribucion de pacientes segtin grupo de edad evidenci6 que el 75% (15/20) contaron
con una edad entre los 36 y los 64 afos; seguido por los mayores a 65 afios que se operaron 5/20

y ningtn paciente de los 19 a 35 afios fue incluido en el grupo quirtrgico.

Tabla 1. Distribucion de pacientes sometidos a CR segun grupo edad en el HSID

@ Adulto maduro (36 a 64 ailos) @ Adulto mayor (> 65 afos) @ Adulto joven (19 a 35 ailos)

Adulto mayor (> 65 afos)
5(25%) 4

”__Adulto maduro (36 a 64 afios)
15 (75%)

Segtin la literatura revisada, el grupo que mas se oper6 en el analisis realizado concuerda

con las cifras de pacientes operados a nivel latinoamericano.
4.2. Tipo de derivaciéon urinaria empleada

En los pacientes analizados, el tipo de derivacion urinaria empleada con mayor
frecuencia fue el conducto ileal, en 19/20 pacientes (95%), el 5% restante, corresponde a un
unico paciente, quien fue sometido a derivacion urinaria continente mediante la técnica de

Studer.
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segun el tipo de derivacion urinaria empleada en el HSJD

@ Bricker @ Studer
Studer 1 (5%) —

— Bricker 19 (95%)

Segtn la literatura revisada, se recomienda realizar el tipo de derivacién con conducto
ileal, dado a que es mas facil de realizar y se asocia con las menores complicaciones

intraoperatorias y en el posoperatorio inmediato y mediato.

4.3. Analisis de pacientes segiin hallazgos transoperatorios reportados en notas operatorias

sometidos a Cistectomia Radical

Se revisaron todas las notas operatorias de los pacientes sometidos a Cistectomia Radical
en el periodo de tiempo indicado. Se documenta que en la mayoria de los pacientes (15/20), que
representa un 75% del total no se evidenciaron hallazgos transoperatorios de importancia,
tomando en cuenta la palpacion de adenopatias sospechosas de infiltracion neopldsica (3/20), que
corresponde a un 15% de los pacientes operados. Ademas, un 10% de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente presentaron margen apical uretral positivo por neoplasia (esto documentado en
biopsias por congelacién que fueron enviadas intraperatoriamente para su valoracién por
patologia. Cabe destacar que ninguno de los pacientes tenia mérgenes uretrales distales positivos

por neoplasia (de igual forma, analizados por patologia).
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun hallazgos transoperatorios, sometidos a
CR en el HSID

Hallazgos encontrados N %

Ganglios linfaticos macroscopicamente sospechosos por neoplasia 3 15.00%

Margen de porcion apical uretral positivo por neoplasia 2 10.00%
Margenes ureterales distales positivos por neoplasia 0 0.00%
Sin hallazgos transoperatorios documentados 15 75.00%

4.4. Analisis de pacientes con alteraciones en vias urinarias superiores, previo a ser

sometidos a Cistectomia Radical

Todos los pacientes que fueron sometidos a Cistectomia Radical en el Hospital San Juan
de Dios en el periodo comprendido entre julio del 2015 y octubre del 2020, contaban cémo
requisito preoperatorio estudios de gabinete de vias urinarias superiores, reportados por médicos

especialistas en Radiologia.

En los pacientes analizados, del total que abarca 20 pacientes, un 30% (6/20) poseian
dilatacién en vias urinarias superiores, un 10% (2/20) tenian datos de nefropatia médica, un 5%
(1/20) se tratd de un paciente monorenal congénito y un 55% (11/20) no tenian hallazgos

significativos en dichos estudios.

Tabla 4. Distribucidn de pacientes con alteraciones en vias urinarias
superiores, sometidos a CR en el HSID

Alteracion documentada N %

Dilatacion en vias urinarias 6 30.00%
Monorenal 1 5.00%
Nefropatia médica 2 10.00%
Sin alteraciones 11 55.00%
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4.5. Analisis de pacientes con lesion renal preoperatoria, previo a ser sometidos a

Cistectomia Radical

Dentro de los pacientes analizados en el estudio, se incluyé como variable si existia
lesion renal de previo. Se utilizd como rango bioquimico de referencia creatinina plasmadtica
mayor a 1.3mg/dL. No se tomaron en cuenta aclaramientos endégenos de creatinina debido a

falta de informacion en gran cantidad de los expedientes analizados.

En la siguiente grafica, se compara la cantidad de pacientes analizados con la variable
descrita, en donde el 80% de los pacientes (16/20) presentaban una creatinina sérica menor a
1.3mg/dL. En contraparte, el 20% (4/20) pacientes analizados tenfan creatinina plasmatica mayor

a 1.3mg/dL previo a ser llevados a sala de operaciones.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con lesion
renal preoperatoria, sometidos a CR en el HSJD

Tipo de lesion N %

Ausencia de lesion renal 16 80.00%

Presencia de lesionrenal 4 20.00%

4.6. Analisis de pacientes con lesion renal postoperatoria, luego de ser sometidos a

Cistectomia Radical

Como parte del trabajo, se analizd cudntos pacientes en los controles posoperatorios
inmediato o mediato hicieron lesién renal aguda. Dentro del mismo andlisis se excluyeron los

pacientes que ya de previo a la cirugia tenian nefropatia.

Del total de veinte pacientes, no presentaron lesion renal postoperatoria un 76.67%
(13/20), mientras que el 23.33% (7/20) presentaron lesién renal postquirdrgica, tomando en

cuenta como tal, el valor en creatinina sérica mayor a 1.3mg/dL.
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Cabe mencionar que ninguno de estos pacientes requirié soporte renal agudo tras ser

valorados por médicos especialistas en nefrologia.

Tabla 6. Distribucion de pacientes con lesion
renal postquirurgica de Novo, sometidos a CR en

el HSJD
Tipo de lesion N %
Ausencia de lesion renal 23 76.67%
Presencia de lesionrenal 7 23.33%

4.7. Analisis de distribucion de pacientes segiin el tipo de complicacion postquirirgica y

segun el tiempo de aparicion, luego de ser sometidos a Cistectomia Radical

El andlisis en este punto tuvo que ser exhaustivo, debido a que se tuvieron que revisar
todas las notas durante los internamientos de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio,

asi como las notas en fisico y en consultas tomadas posteriormente en el EDUS.

Debido a la morbilidad que presenta este tipo de cirugias, los internamientos de los
pacientes previo y posterior a ser llevados a sala de operaciones son prolongados, esto para
optimizar su estado preoperatorio y asegurarse que se encuentran en condiciones ideales para ser

manejados de manera ambulatoria.

En la siguiente tabla (Tabla 7), se muestra distribucion de pacientes segtn el tipo de
complicacion postquirdrgica y segtn el tiempo de aparicién. Se documentaron complicaciones

en el posoperatorio inmediato, mediato y tardio.

En el posoperatorio inmediato (menor a cuarenta y ocho horas posteriores), se incluyeron
un total de cuatro pacientes (4/20). El 75% de estas complicaciones (3/4) lo conforma el ileo
adinamico. El otro 25% restante, corresponde a un paciente que como complicacién inmediata se
document6 bacteremia por el microorganismo Escherichia coli (1/4), para ésta requirid cobertura

antibidtica intrahospitalaria con Cefalosporinas e Imidazoles por 14 dias.
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En el posoperatorio mediato (entre las cuarenta y ocho horas y los primeros siete dias), se
evaluaron un total de 6 pacientes (6/20). El 33% (2/6) de las complicaciones, lo abarcan las
bacteremias. En el primer paciente, se aisl6 por cultivos sanguineos la enterobacteria
Enterococcus faecalis. En el segundo paciente se cultivd una Pseudomonas aeruginosa. Dichas
complicaciones resolvieron con cobertura antibidtica intrahospitalaria por al menos dos semanas.
Un 16.67% (1/6) se debid a eventracion contenida, de manejo conservador. Un 16.67% (1/6) se
debié a eventracién no contenida, dicho paciente tuvo que ser reintervenido en sala de
operaciones para resolver dicha complicacién. Un 16.67% (1/6) se debi6 a ileo adinamico. El
ultimo porcentaje de estos pacientes con complicaciones mediatas que abarcé el 16.67% (1/6) se
debid a sepsis de herida quirtrgica, que a su vez tuvo que completar cobertura antibidtica por
tres dias hospitalizado, con el resultado de la prueba de sensibilidad antibidtica pudo completar

un total de diez dias de manera ambulatoria con antibidtico dirigido por la via oral.

Tabla 7. Distribucidn de pacientes segun el tipo de complicacion postquirirgicas y segun el tiempo de
aparicion, sometidos a CR en el HSID

Tipo de Complicaciones % Complicaciones % Complicaciones %
complicacion inmediatas (N) mediatas (N) tardias (N)

Atrofia renal 0 0.00% 0 0.00% 3 42.86%
Bacteremia 1 25.00% 2 33.33% 0 0.00%
Eventracion 0 0.00% 1 16.67% 0 0.00%
contenida

Eventracién 0 0.00% 1 16.67% 0 0.00%
no contenida

Fistula 0 0.00% 0 0.00% 2 28.57%
entérica

Fistula 0 0.00% 0 0.00% 1 14.29%
urinaria

Fungemia 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Hidronefrosis 0 0.00% 0 0.00% 1 14.29%
Ileo 3 75.00% 1 16.67% 0 0.00%
Sepsis de 0 0.00% 1 16.67% 0 0.00%
herida

quirtrgica
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En el posoperatorio tardio (mas de siete dias), fue donde se observd la mayor tasa de
complicaciones en general (7/20). Del total, un 42.86% (3/7) de las complicaciones tardias
representd a datos de atrofia renal documentados por estudios gammagraficos en medicina
nuclear, en controles realizados posteriormente en la consulta externa del servicio de urologia. Se
observé también un 28.57% (2/7) de fistulas entéricas. Estos dos pacientes tuvieron que ser
reintervenidos quirdrgicamente, y en conjunto con el servicio de cirugia general, se les realizé
ostomia del tracto gastrointestinal. Un 14.29% (1/7) se vio representado por fistula urinaria a
cavidad intraabdominal, la cual se corrigi6 por la via quirtirgica en un segundo tiempo operatorio
de forma satisfactoria. El ultimo paciente, que corresponde a un 14.29% (1/7) se trata de hallazgo
ultrasonografico de ureterohidronefrosis unilateral, que segiin notas de consulta externa se ha

manejado de manera conservadora debido a ser asintomadtica.

4.8. Analisis de distribucion de pacientes segin el cirujano urélogo principal, sometidos a

Cistectomia Radical

La distribucién de casos segtin cirujano urélogo que realiz6 la cirugia, evidencié que el
80% (16/20) fue realizado por el Dr. David Zarnowski Varela, un 15% (3/20) por el Dr.

Christian Mauro Stamati y el restante 5% (1/20) por otro médico.

Tabla 8. Distribucién de pacientes seguin el cirujano principal, sometidos a CR en el HSJD

® David Zarnowski Varela @ Christian Mauro Stamati @ Otros

Otros 5% —

Christian Mauro Stamati
15%

__ David Zarnowski Varela
80%

Cabe resaltar, pese a que el servicio de urologia del Hospital San Juan de Dios de Costa
Rica cuenta con un total de nueve médicos especialistas en urologia, que la mayoria de estos

casos complejos (19/20) son operados por los dos cirujanos urélogos principales mencionados
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previamente. Por lo que ellos cuentan con una mayor experiencia que se demuestra en los datos

obtenidos en las complicaciones postoperatorias expuestas en el inciso 4.7.

4.9. Analisis de distribucion de pacientes segin comorbilidades, sometidos a Cistectomia

Radical

Dentro del estudio de los casos realizado, se documenta que muchos de los pacientes,
debido a que son usuarios que en su mayoria presentan estilos de vida poco saludables, malos
habitos alimenticios, poca actividad fisica y varios con el antecedente del consumo de tabaco se
incrementa el hecho de que presenten enfermedades crénicas concomitantes a su patologia

oncoldgica de las vias urinarias.

En la tabla 9, se evidencia que del total de las comorbilidades, un 52.38% (11/20)
pertenece a hipertension arterial primaria. En segundo lugar la diabetes mellitus, representando al
19.05% (4/20). Un 14.29% (4/20) corresponde a pacientes con obesidad grado 1 o superior (se
excluyen individuos con sobrepeso). El 9.52% (2/20) son pacientes con dislipidemias (trastornos
en el metabolismo del colesterol y/o triglicéridos). Un 4.76% (1/20) que se identific6 en una

paciente de sexo femenino quien se encuentra en control por hipotiroidismo.

Tabla 9. Distribucion de pacientes segun
comorbilidades, sometidos a CR en el HSJD

Enfermedad cronica N %

Hipotiroidismo 1 4.76%
Dislipidemia 2 9.52%
Obesidad 3 14.29%
Diabetes Mellitus 4 19.05%

Hipertension Arterial 11 52.38%

4.10. Analisis de distribucién de pacientes segiin sexo, sometidos a Cistectomia Radical

Del total de los veinte pacientes sometidos a cistectomia radical por cancer de vejiga en

el servicio de urologia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre julio del
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2015 a octubre del 2020, el 85% (17/20) corresponde a pacientes de sexo masculino y en su

contraparte, el 15% (3/20) corresponde a usuarias de sexo femenino.

Estas estadisticas analizadas concuerdan con las cifras del continente americano, en que
los varones tienen una probabilidad 3 a 4 veces mayor de desarrollar cancer vesical que las
mujeres, presumiblemente debido a una incidencia elevada de tabaquismo y de exposicion a

toxinas ambientales.

Tabla 10. Distribucion de pacientes
segun sexo, sometidos a CR en el HSJID

Sexo del paciente N %

Femenino 3 15.00%
Masculino 17 85.00%

4.11. Analisis de distribucion de pacientes con el antecedente de su exposicion al humo del

tabaco, sometidos a Cistectomia Radical

El tabaco es la principal causa conocida para el desarrollo de cédncer urotelial. Este
ocasiona el 60 y el 30% de todos los cénceres uroteliales en varones y mujeres, respectivamente.
El riesgo relativo de desarrollar cancer urotelial a partir del tabaquismo es de 2,78 en varones y
de 2,73 en mujeres. En general, existe una probabilidad de 2 a 6 veces mayor de desarrollar
cancer urotelial ante el tabaquismo, y la intensidad y duracion de dicho hébito estan directamente
asociadas con el riesgo elevado. El tiempo de exposicion al humo del tabaco, asi como la

cantidad de paquetes al afo elevan la probabilidad de desarrollar esta patologia.

Dentro de los veinte pacientes analizados, el 60% (12/20) tuvieron antecedente de
exposicion al humo de tabaco, ya fueran tabaquistas activos o mediante la forma pasiva. El

restante 40% (8/20) negaron haber tenido contacto con el mismo.

Es valido destacar que ninguno de los pacientes operados tuvo exposicién a algin otro

quimico como las aminas aromaéticas, las cuales son propensos a recibir los trabajadores de la
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industria de las pinturas y la goma, las cuales estdn descritas como causa probable de esta

patologia oncoldgica urotelial.

Tabla 11. Distribucion de pacientes con
antecedente de exposicion al humo del tabaco,
sometidos a CR en el HSJD

Antecedente N %

Exposicion al humo del tabaco 12 60.00%

Sin exposicion al humo del tabaco 8 40.00%

4.12. Analisis de distribucion de pacientes con el antecedente recibir quimioterapia

neoadyuvante, sometidos a Cistectomia Radical

Se analizaron cuales de los pacientes previo a ser llevados a sala de operaciones
recibieron tratamiento quimioterapéutico por parte del servicio de oncologia médica del HSJD,
de cuatro a seis semanas antes del procedimiento quirurgico. Un 70% (14/20) pacientes no
recibieron tratamiento con neoadyuvancia. El 20% (4/20) recibieron 3 ciclos de quimioterapia
con M-VAC. El 10% (2/10) pacientes fueron sometidos a tres ciclos de tratamiento médico con

Cisplatino-Gemcitabina.

Tabla 12. Distribucion de pacientes que recibieron
quimioterapia neoadyuvante, sometidos a CR en
el HSJD

Nombre de los quimioterapéuticos N %

(=]

Cisplatino-Gemcitabina 2 10.00%
M-VAC 4 20.00%
No recibieron 14 70.00%
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Del total de veinte pacientes, dos no tuvieron el beneficio de ser tratados previo a su
cirugia debido a que fueron tratados de forma prioritaria quirdrgicamente por episodios de

hematuria macroscépica anemizante.

Una de las pacientes analizadas, por criterio de oncologia médica, no fue candidata a
tratamiento con neoadyuvancia debido a que el estirpe tumoral se trataba de adenocarcinoma

bien diferenciado de vejiga.

Otro dato de suma relevancia, es que a los seis pacientes que recibieron ciclos de
quimioterapia de cuatro a seis semanas preoperatorias, el patélogo reporté como negativo por
malignidad todas las adenopatias de las linfadenectomias pélvicas extendidas en el reporte de

biopsia definitivo.
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Capitulo V. Conclusiones

En las ultimas dos décadas, los escasos reportes internacionales acerca de cédncer de
vejiga musculo invasor y su seguimiento posoperatorio han sido siempre un tema controversial.
Sea por sus multiples sesgos evidentes, por su periodo de seguimiento, o como es evidente en la
literatura, en su mayoria, sus altas tasas de complicaciones.

En este estudio, se realiz6 un seguimiento minimo de 6 meses en el paciente postoperado
de cistectomia radical (cistoprostatectomia radical en el caso de los varones).

Esta cirugia tan compleja y con tan alta tasa de complicaciones contintia siendo un reto
quirdrgico para cualquier cirujano urélogo a nivel mundial. Si se compara por volimen, la
cantidad de cirugias que realizan en nuestro pafs sigue siendo muy baja con respecto a otros
centros médicos de alto prestigio internacional. Como ejemplo tenemos a los urélogos de la
Clinica Mayo, en Minnesota, quiénes realizan aproximadamente 200 cirugias al afio. Los
volumenes mas altos estdn asociados con tasas mds bajas de complicaciones. La experiencia del
cirujano es uno de los factores mds importantes que intervienen en la recuperacion y evolucion
después de la cistectomia.

Referente a los objetivos, es posible concluir que los pacientes con carcinoma urotelial
con invasion a musculo detrusor que son sometidos a quimioterapia neoadyuvante, tienen mejor
prondstico oncoldgico que los que no reciben este tratamiento de cuatro a seis semanas previo a
la cistectomia radical. Es posible ejercer una recomendacién especifica: en el preoperatorio, en
los pacientes con carcinoma urotelial invasor a musculo detrusor, se debe ofrecer quimioterapia
neoadyuvante por al menos tres ciclos.

Es beneficioso desde el punto de vista de recuperacion postquirdrgica la optimizacion del
estado nutricional. Esto conlleva el manejo interdisciplinario con los servicios de nutricién
clinica.

Se debe analizar también la posibilidad de optimizar el uso de antibioticoterapia de
amplio espectro al menos cuarenta y ocho horas antes de la cirugia y en el posoperatorio
inmediato para disminuir el alto riesgo de translocacidn bacteriana transoperatoria, que pese a
que el cirujano tenga un manejo cuidadoso de las visceras huecas, en muchos de los casos

inevitablemente se presenta.
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El antecedente de exposicion al humo del tabaco sigue siendo el principal factor de riesgo
para el desarrollo de cancer urotelial. Este ocasiona el 60 y el 30% de todos los cénceres
uroteliales en varones y mujeres, respectivamente. El riesgo relativo de desarrollar céncer
urotelial a partir del tabaquismo es de 2,78 en varones y de 2,73 en mujeres. En general, existe
una probabilidad de 2 a 6 veces mayor de desarrollar cdncer urotelial ante el tabaquismo, y la
intensidad y duracién de dicho hdbito estan directamente asociadas con el riesgo elevado. El
tiempo de exposicion al humo del tabaco, asi como la cantidad de paquetes al afio elevan la
probabilidad de desarrollar esta patologia. Este factor, aparte de propiciar la predisposicion
oncoldgica, compromete el proceso de cicatrizacion tisular, aumenta el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias desde el punto de vista respiratorio y cardiovascular, llevando
a una mayor tasa de complicaciones no asociadas al acto quirtirgico como tal.

Gracias a la realizacion de este trabajo, se pudo obtener respuestas veraces obtenidas en
un marco de investigacion cientifica que brindan una base sobre la cual tomar ciertas decisiones,
siempre pensando en el beneficio de los pacientes con esta patologia, la cual representa un

verdadero reto para el cirujano urélogo.
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