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Resumen

Objetivo: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, anatomopatologicas y
respuesta al tratamiento de una muestra poblacional de pacientes con cancer de vejiga
primario tomada del Centro Médico I.P.A.M. de la ciudad de Rosario, comparandolo
con la bibliografia y estudios internacionales. Meftodologia: estudio descriptivo
retrospectivo. Se analizaron 95 historias clinicas de pacientes con cancer de vejiga. Las
variables estudiadas fueron sexo, edad, habito de fumar, presentacion clinica, examenes
complementarios, histologia y grado histologico, metastasis, recidiva local y
tratamiento. El andlisis estadistico fue por porcentajes, promedios, razén, rango y
prueba 2. Resultados: la relacion varon/mujer fue de 3/1, la edad promedio fue de 67,2
afios. El 97% correspondi6é a carcinoma de células transicionales, 2% a carcinoma
epidermoide y 1% a adenocarcinoma. El 54% de los pacientes tenian como factor de
riesgo el habito de fumar. El 42,1% de los pacientes presentaron recidiva local. 16%
tuvieron metastasis siendo el lugar mas frecuente los ganglios linfaticos iliobturadores.
Conclusiones: podemos decir que los datos obtenidos, sexo, edad, presentacion clinica,
examenes complementarios, tipo histologico, grado histologico, recidiva local,

metastasis y tratamiento son similares a los encontrados en la bibliografia internacional.



Problema

La bibliografia actual nos provee datos sobre el cancer de vejiga primario de la
poblacion de Estados Unidos, Europa y un sector de Latinoamérica (Pert). Sin embargo
no se encuentran datos sobre las caracteristicas epidemiologicas, clinicas,
anatomopatoldgicas y tratamientos utilizados en los pacientes con esta patologia en
Argentina o nuestra ciudad, esto nos lleva a analizar una muestra poblacional tomada en
el Centro Médico I.P.A.M. de la ciudad de Rosario para describir las caracteristicas
antes mencionadas y confrontar nuestros resultados con los obtenidos en la bibliografia

y estudios internacionales.

Objetivos
Conocer las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, anatomopatologicas y respuesta al
tratamiento de una muestra poblacional de pacientes con cancer de vejiga primario
tomada del Centro Médico I.LP.A.M. de la ciudad de Rosario, comparandolo con la

bibliografia y estudios internacionales.



Introduccion

El cancer de vejiga representa el segundo cancer urologico mas frecuente después del de
prostata, siendo el cuarto cancer en el hombre y el noveno en la mujer (1,23). En Estados
Unidos todos los afios aparecen aproximadamente 61.400 casos nuevos de cancer de
vejiga (3), con una incidencia mayor en las personas de raza blanca con respecto a las de
raza negra, causando 13.000 muertes por afio (3). Con una proporcidon varon mujer de 3-
4:1 (1,2,34,5,6,7). Afecta fundamentalmente a personas de 50 afios en adelante, siendo raro
en personas menores a 40 afios 3), la edad media al momento del diagnoéstico es de 65
anos (1,2.4). Cuando afecta a personas menores de 40 afios el comportamiento biologico
€S Menos agresivo ).

El cancer de vejiga es uno de los canceres al que mas se le ha atribuido factores de
riesgo, como el café y los edulcorantes artificiales, encontrandose resultados dispares en
cuanto al consumo de café 4,5), y con respecto a los edulcorantes artificiales estudios
recientes descartan la asociacion de los mismos al cancer vesical @,5). Siendo el mas
estudiado y el mas importante el consumo de tabaco. Mas de un 50% de los casos de
cancer de vejiga se asocia al consumo de tabaco (1,2,8). El riesgo se incrementa con el
aumento de cigarrillos consumidos y el tiempo de consumo, también influye el tipo de
tabaco, los puros y fumar pipa no incrementa el riesgo de manera significativa ). Un
10% se relacionan con factores ocupacionales, principalmente de exposicion a
derivados del petréleo utilizados en industrias de tintas, gomas, cueros, textiles,
gréaficas, etc. (1,459. Los principales compuestos quimicos que se asocian a mayor
riesgo son los hidrocarburos aromaticos policiclicos, como el 2-naftilamina, el 4-
aminobifenilo y la bencidina (2,59,10). El contacto prolongado con ciclofosfamida eleva
nueve veces el riesgo (2), mientras que la exposicion a Schistosoma haematobium se
asocia a mayor riesgo de carcinoma epidermoide (2,5,11,12). Otro factor de riesgo para este

cancer es la ingesta de agua contaminada con arsénico (5). Como factores protectores se



han identificado el consumo de agua, que actuaria diluyendo los metabolitos en la orina
y de esta manera se reduciria el contacto de los carcindgenos con el epitelio vesical, y
el otro factor protector seria una dieta rica en frutas y verduras, principalmente por

accion de la vitamina A 'y C @.5).

Patologia

Los tumores de la vejiga son en un 99% de naturaleza epitelial y de éstos los mas
frecuentes son los tumores del epitelio de transicion. El cancer de células transicionales
se presenta en mas del 90% de los pacientes, siendo el resto carcinoma epidermoide en
el 6% y adenocarcinoma en el 1,5% (8,13).

Segun su morfologia se los clasifica en: unicos o multiples, y en infiltrantes o
proliferativos (13). También se los clasifica segun el grado de invasion en superficiales,
los que no sobrepasan el corion, e infiltrantes los que van mas alla del corion (13).
Manifestaciones clinicas

Entre el 70-80 % de los pacientes con neoplasias vesicales presentan hematuria
monosintomatica (1,13) como manifestacion inicial, puede ser macro o microscépica, en
general indolora, total y/o final. Puede estar asociada a la presencia de codgulos (13). Un
20% de los casos tiene sintomas irritativos como disuria, polaquiuria, urgencia
miccional (1,13). Menos frecuente se puede encontrar ureteropielocaliectasia (por
invasion del uréter) unilateral que puede ser silenciosa en algunos casos, en otros se
agregan sintomas de pielonefritis (1) o bilateral (anuria), dolor pelviano por invasion de
los linfaticos y sintomas generales por metastasis a distancia o por invasion de 6rganos
vecinos (13). Siendo los lugares de metastasis mas frecuentes ganglios iliobturadores,

higado, pulmoén y huesos en orden decreciente (1).



Clasificacion y Estadificacion

Existen diversas formas de estatificacion del cancer de vejiga (TNM [T= tumor
primario, N= ganglios linfaticos, M= metéstasis a distancia], estadios de Jewett-
Marshall, clasificacion de Mostofi) (1,14), pero solo mencionaremos la clasificacion de
Broders (segun el porcentaje de celularidad atipica) por ser la que se utilizd en este
trabajo.

Calificacion de Broders (13,14):

-Grado 1: Hasta 25% de células atipicas (diferenciado con celularidad aumentada
somera maduracion celular, nucleos pequefios y homogéneos).

-Grado 2: 25-50% de células atipicas (semidiferenciado con células minimamente
maduras y nucleos variables).

-Grado 3: 50-75% de células atipicas (indiferenciado con gran aumento de mitosis,
citoplasma y nucleos variables).

-Grado 4: 75-100% de células atipicas.

Los grados 1 y 2 son considerados de bajo grado de malignidad, mientras que el grado 3

es de moderado grado de malignidad y el grado 4 es de alto grado de malignidad.

Diagnéstico

Una historia clinica completa, anamnesis y examen fisico, como toda patologia es el
primer paso para el diagnostico presuntivo (126,13). Dentro de los exdmenes
complementarios los basicos a hacer son: hemograma completo con funcién renal, orina
completa con citologia exfoliativa de orina, ecografia del tracto urinario, urograma
excretor, uretrocistofibroscopia con biopsia (1,13,15).

Los examenes complementarios opcionales son BTA test (Bladder Tumoral Antigen) y
el NMP-22 (Nuclear Matrix Protein) que permiten investigar la presencia de células

atipicas en la orina siendo 1til para el diagndstico y seguimiento de los pacientes (1);



radiografia de torax para descartar siembra metastasica (infrecuente); TAC (tomografia
axial computada) o RMN (resonancia magnética nuclear) abdominopelviana para

descartar invasion a 6rganos vecinos, ganglios linfaticos, compromiso ureteral (1,2,6,13,15).

Tratamiento

Para determinar el tratamiento de los tumores vesicales es necesario catalogarlos segin
el estadio o infiltracion, la presencia de metéstasis y su grado histologico (1,2,13,14,16).
En el cancer vesical superficial, el tratamiento de eleccion es la reseccion endoscopica
transuretral (RTU) (1,2,13,15,16). Con este procedimiento bien efectuado se puede controlar
eficientemente la enfermedad pero no previene las recidivas que se producen entre el
50-70% de los casos (8). Estas pueden ser en diferentes partes de la mucosa vesical. Por
esta razon posteriormente los pacientes deben ser controlados con cistoscopias cada 3 o
4 meses el primer afio y cada 6 meses después (1,13,15). Adicionalmente se puede realizar
citologia o BTA test u otro de los nuevos examenes que se estan desarrollando para
tratar de detectar tempranamente las recurrencias (15,16).

En los pacientes con tumores multifocales, alto grado histolégico o antecedente de
recidiva se realiza tratamiento complementario con BCG (Bacilo de Calmette-Guérin)
en instilaciones vesicales (1,13,15,16). Este tratamiento inmunologico es bastante efectivo
haciendo disminuir las recidivas al 20%. También se puede utilizar con el mismo fin
instilaciones de Tiotepa, Adriblastina o Mitomicina (1,15,16).

El tratamiento del cancer infiltrante es la cirugia abierta (1,2,13,15). La cistectomia parcial,
es decir la extirpacion completa de la zona de vejiga comprometida es s6lo eficiente si
el tumor estd localizado en la ctpula vesical (15. Para todos los otros casos de
infiltracion local estd indicada la cistectomia radical en lo posible con extirpacion de la
prostata. En estas situaciones debe efectuarse derivacion urinaria (1,13,15). En otros casos

cuando hay rechazo de la operacion radical o en pacientes con mayor riesgo quirurgico



la alternativa es la resecciéon endoscopica profunda seguida de quimioterapia y/o
radioterapia (14).

En los casos con metastasis mds avanzadas se indica una quimioterapia exclusiva (14).
Han existido varios esquemas para esta situacion siendo los dos mads utilizados las
siguientes combinaciones: metotrexato, vinblastina, adriamicina y cisplatino (MVAC) o

metotrexato, vinblastina, epirubicina y cisplatino (MVEC) (1,13,15,16,17).



Material y Métodos

Se realizo un estudio observacional descriptivo basado en revision retrospectiva de 95
historias clinicas de pacientes con diagnostico por anatomia patoldgica con cancer de
vejiga primario, en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1996 y el 31 de
diciembre de 2005 del servicio de urologia del Centro Médico .LP.A.M. S.A. de la
ciudad de Rosario.

Se tomaron las siguientes variables:

-Sexo: sus categorias son Femenino y Masculino.

-Edad: medida en afios cumplidos al momento del diagndstico.

-Habito de fumar: se incluyeron los pacientes con mas de 5 afios de fumar 5 o mas
cigarrillos/dia y a los pacientes que dejaron de fumar en un periodo menor a 10 afos al
momento del diagndstico.

-Presentacion clinica: sus categorias son: Hematuria sin codagulos, hematuria con
coagulos, disuria, chorro entrecortado fino y/o débil, goteo post-miccional, retencion
urinaria.

-Examenes complementarios: sus categorias son: Urograma excretor, ecografia vesical,
Uretrocistofibroscopia.

-Tipo histolégico: sus categorias son: Carcinoma de células transicionales, carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma.

-Grado histolégico: segun la clasificacion de Broders en grado 1, grado 2, grado 3 y
grado 4.

-Metastasis: segun si tuvo o no y la localizacion de la misma, siendo las categorias:
ganglios iliobturadores, pulmon, préstata, higado, uréter y ganglios paraaorticos.

-Recidiva local: segln si tuvieron recidiva local o no.
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-Tratamiento: las categorias son: RTU, cistectomia parcial, cistectomia radical,
instalaciones vesicales de BCG, quimioterapia.

No se tomaron como variables los demas factores de riesgo (exposicion laboral,
consumo de café, exposicion al arsénico, etc.) por no poseer datos sobre estos en las
historias clinicas revisadas.

Para la tabulacion de los datos obtenidos de las historia clinicas se utiliz6 una base de
datos en el programa Microsoft Excel.

El andlisis estadistico fue realizado calculando porcentajes, promedios, rango y razon.
Las diferencias entre porcentajes se analizaron aplicando la prueba de chi-cuadrado (y?).
Cuando esta prueba arrojo valores de p < 0,05 se consider6 que la diferencia era
estadisticamente significativa.

El analisis se realizo mediante el programa Epi info v.6.0.4.
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Resultados

Grdfico 1: Distribucion de los pacientes segun el tipo histologico.

97%

2%
1%

‘ O Transicional O Adenocarcinoma @ Epidermoide ‘

Del total de pacientes con cancer de vejiga el 97% correspondian al carcinoma de
células transicionales (92 casos), el 2% al carcinoma epidermoide (2 casos) y el 1% al

adenocarcinoma (1 caso).

Grdfico 2: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el sexo.

‘ m Masculino @ Femenino

Del total de los pacientes el 24% (23 casos) eran del sexo femenino y el 76% (72 casos)

del sexo masculino. Con una relacidon varon/mujer de 3/1.
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Grdfico 3: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun edad.
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Del total de los pacientes el 39% (37 casos) se ubico en el rango comprendido entre 61-
70 afios, siendo el rango mas frecuente, el 30,5% (29 casos) se ubic6 entre 71-80 afios,
el 13,7% (13 casos) entre 51-60 afos, el 8,4% (8 casos) entre 81-90 afios, el 6,3% (6
casos) entre 41-50 afios y el 2,1% entre 31-40 afios. Siendo la edad promedio para el

total de los casos de 67,2 afios.
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Grdfico 4: Distribucion segun sexo y edad de los pacientes con cancer de vejiga.
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Del total de las pacientes del sexo femenino el 43,5% (10 casos) se ubico en el rango de
edad comprendido entre 61-70 afios, el 21,8% (5 casos) en el rango 71-80 afos, el 13%
(3 casos) en el rango 81-90 anos, otro 13% (3 casos) en el rango 51-60 anos, un 8,7% (2
casos) en el rango 31-40 afios y en el rango 41-50 afios no se encontrd ningtn caso. Con
una edad promedio para el sexo femenino de 67 afios, y con valor minimo de 36 afios y
un maximo de 86 afos. Del total de los pacientes del sexo masculino el 37,5% (27
casos) se encontrd en el rango de edad comprendido entre 61-70 afios, el 33,3% (24
casos) en el rango 71-80 afios, el 13,9% (10 casos) en el rango 51-60 afios, el 8,3% (6
casos) en el rango 41-50 afos, el 7% (5 casos) en el rango 81-90 afios y en el rango 31-
40 afos no se hall6é ninglin caso. Siendo la edad promedio para el sexo masculino de

67,26 afios, y con un valor minimo de 41 afios y maximo de 89 afios.
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Grdfico 5: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el habito de fumar.
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Del total de los pacientes el 54% (51 casos) tenian como factor de riesgo el habito de

fumar.

Grdfico 6: Distribucion de los pacientes segun el habito de fumar y el sexo.
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20%
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O Femenino B Masculino

Del total del sexo femenino el 44% (10 casos) eran fumadoras, mientras que en el sexo
masculino el 57% (41 casos) eran fumadores. A pesar de que la proporcion de
fumadores es mayor en varones que en mujeres esta diferencia no llega a ser

estadisticamente significativa (y*>=1,27 y p=0,26).
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Grdfico 7: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun la presentacion

clinica.
33%
10%
5%
50% 1%
1%
@ Hematuria s/ coagulos ® Hematuria c/ coagulos
O Disuria B Chorro entrecortado-fino débil
O Goteo post miccional O Retencidn urinaria

Del total de los pacientes con cancer de vejiga la presentacion clinica mas frecuente fue
la hematuria sin codgulos con una frecuencia del 50%, seguida por la hematuria con
coagulos con un 33%, disuria con 10%, chorro entrecortado fino y/o débil con un 5%, el
goteo post miccional con 1% y otro 1% presentaron retencion urinaria. Cabe destacar

que el 13% de los pacientes tenian mas de un sintoma.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el examen
complementario recibido.

Urograma excretor Ecografia Cistoscopia
N°?de pacientes 7 91 95
Porcentaje 7% 96% 100%

Del total del los pacientes con cancer con vejiga al 100% (95 casos) se le realizé una
cistoscopia como examen complementario, 96% (91 casos) se le realizd ecografia y al

7% (7 casos) se le realizd un urograma excretor.

16



Grdfico 8: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el grado
histologico (clasificacion de Broders).
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Del total de los pacientes con cancer de vejiga el 21% (20 casos) correspondian al grado

1, el 46% (43 casos) al grado 2, 31% al grado 3 (29 casos) y el 2% (2 casos) al grado 4.

Grdfico 9: Distribucion de los grados histologicos segun el sexo.
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Del total de los casos de cancer de vejiga en el sexo femenino el 27% (6 casos)
correspondian al grado 1, el 50% (11 casos) al grado 2, el 23% (5 casos) al grado 3 y del
grado 4 no se encontrd ningun caso. Del total de los casos del sexo masculino el 19%
(14 casos) correspondian al grado histologico 1, el 45% (32 casos) al grado 2, el 33%
(24 casos) al grado 3 y un 3% (2 casos) al grado 4. La diferencia entre las proporciones

no fue estadisticamente significativa (¥*=1,82 y p=0,60)
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Grdfico 10: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el habito de fumar
y el grado histologico.
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Del total de los pacientes grado 1 el 40% (8 casos) eran fumadores, del total de grado 2
el 55,8% (24 casos) eran fumadores, del grado 3 el 62% (18 casos) eran fumadores y del
grado 4 el 50% (1 caso) eran fumadores. La diferencia de las proporciones no fue

estadisticamente significativa (y*=2,41 y p=0,49).
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Grdfico 11: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun la recidiva local y

el sexo.
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Del total de los pacientes del sexo femenino se presentd una frecuencia de recidiva local

del 39% (9 casos) y en el sexo masculino fue del 43% (31 casos). Con un total de

recidiva local en ambos sexos del 42,1%. La diferencia entre las proporciones no fue

estadisticamente significativa (y>=11 y p=0,74).
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Grdfico 12: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun la recidiva local y
el grado histologico

100% 1

mSi @ENO

Del total de los pacientes con grado histoldgico 1 la frecuencia de recidiva local fue del
20% (4 casos), con grado 2 la frecuencia de recidiva local fue del 33% (14 casos), con
grado 3 la frecuencia recidiva local fue del 65% (19 casos) y con grado 4 el 100% (2
casos). A medida que aumenta el grado histologico la proporcién de pacientes con

recidiva aumenta, siendo esto estadisticamente significativo (¥*=14,93 y p=0,0018).

Grdfico 13: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun tuvieron o no
metdstasis.

16%

84%

Del total de pacientes el 16% (15 casos) tuvieron metastasis.
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Grdfico 14: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun localizacion de la
metdstasis.
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El 53% (14 casos) de los pacientes con metéstasis se encontraban en los ganglios
iliobturadores, el 13% (2 casos) de las metastasis se encontraban en pulmon, el 13% (2
casos) habia invadido prostata, el 7% (1 caso) se ubicaban en higado, 7% (1 caso) en
ganglios paraaorticos y otro 7% (1 caso) habia invadido ambos uréteres. Cabe destacar

que 4 pacientes tuvieron en 2 localizaciones y 1 paciente en 3 localizaciones diferentes.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes con cancer de vejiga segun el tratamiento

recibido.
RTU Cistectomia Cistectomia BCG Quimioterapia
parcial radical
N° de 81 34 2 12 5
pacientes
Porcentaje 85% 36% 2% 13% 5%

Del total de los pacientes con cancer de vejiga el 85% (81 casos) fue tratado con RTU,
el 36% (34 casos) con cistectomia parcial, el 13% (12 casos) con instilaciones vesicales
de BCQG, el 5% (5 casos) con quimioterapia (los agentes utilizados fueron vinblastina +
metotrexate + carboplatino o cisplatino) y solo el 2% (2 casos) se le realiz6 cistectomia
radical. Es de destacar que el 35% (33 casos) recibieron dos o mas tratamientos debido a

las recidiva local y/o a las metéstasis. De los pacientes con recidiva local que no
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recibieron otro tratamiento que no sea RTU es porque el tratamiento de la recidiva es

nuevamente el mismo.
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Discusion

El objetivo de este trabajo es conocer las caracteristicas epidemiologicas, clinicas,
histopologicas y tratamientos utilizados, asi como también su relacion con el habito de
fumar en una muestra de pacientes con cancer de vejiga primario de la ciudad de
Rosario, ya que no habia, hasta el momento, ningin tipo de trabajo que pudiera
describir la situacion de esta patologia en la ciudad con la que se pudiera comparar con
los estudios realizados en otros paises, sirviendo también de base para futuros trabajos
estadisticos sobre el tema.

En el presente estudio, la distribucion de la incidencia de céncer de vejiga por edad,
sexo y tipo histologico estd en concordancia con los resultados de otras series (1,2.4). La
edad media de este trabajo (67,2 afos) fue similar a la encontrada en diferentes estudios
(1,2, 4,13,18,19). Con una observacion, mientras que en los pacientes del sexo masculino el
8,2% de los pacientes se encontraban en el rango de edad 41-50 afios, en el rango de
edad 31-40 no se hallaba ningin caso, sucediendo lo contrario en el sexo femenino
donde el 8,7% de las pacientes se encontraba en el rango de edad 31-40 afios y no se
hallaba ningtin caso en el rango de edad 41-50 afios. La razén varon/mujer (3/1) es la
encontrada en la mayoria de la literatura (3-4/1) (1,2,7,13,20), habiendo una significativa
diferencia con estudios realizados en Espaiia siendo la razéon de los mismos 7-10/1 @,21),
esta diferencia en la razon entre ambos sexos esta dada por una mayor exposicion a los
factores de riesgo, fundamentalmente el tabaco y a la exposicion laboral.

Si bien es conocido por los profesionales de la salud la asociacion de esta patologia con
el tabaquismo, no asi por el comun de la gente. De esta manera se podria educar a las
personas a que eviten el cigarrillo no solo se prevendria enfermedades
cardiorrespiratorias, sino también diferentes patologias, entre ellas el cancer de vejiga.

Como ya se dijo, el factor de riesgo conocido mas importante para el desarrollo de
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cancer de vejiga es el consumo de cigarrillos (22). Los estudios analiticos en que se
detecta esta asociacion son multiples, identificandose un incremento en el riesgo entre 2
y 10 veces (3.4, 23,24,25,26). Como en el estudio realizado por Samanic y col (27) en el cual el
Odss Ratio (OR) para hombres fumadores fue de 7,4 y para mujeres fue de 5,1. Otro
estudio analitico fue el cohorte realizado por Zeegers y col (28), Holanda, donde se
observé que el Riesgo Relativo (RR) para fumadores comparado con los no fumadores
era de 3,3 y para ex fumadores era de 2,1. Aumentando el RR 1,03 por afio de fumador.
En el estudio de cohorte (46.211 casos) realizado por Thorn y col (21) en Suecia en el
periodo comprendido entre 1960-93, se observo un incremento en la tasa de incidencia
del cancer de vejiga tanto en hombres como en mujeres. También aumento la incidencia
de carcinoma de células transicionales (de 66% a 93,3% y de 61% a 89,4 en hombres y
en mujeres respectivamente). “Estos hallazgos sugieren que el incremento de del habito
de fumar en las sucesivas generaciones pueden explicar el aumento de las tasas de
incidencia de cancer de vejiga en Suecia” (1).

En nuestro trabajo al ser de caracter descriptivo no podemos calcular ni comparar los
RR ni OR, pero podemos decir que la asociacion con el consumo de tabaco fue
levemente superior al mitad de los pacientes siendo similar a la encontrada en la
mayoria de los libros de la bibliografia teorica (1,2,4,13). Con la excepcion del trabajo
descriptivo realizado por Destéfano y col (18) donde la asociacion con el habito de fumar
fue solo del 25,2% de los pacientes.

El tipo histologico mas frecuente encontrado fue el carcinoma de células transicionales
siendo nuestro valor similar al de Urrutia y col (19) (95,5%), ambos valores fueron
superiores a los que reportan la mayoria de los autores (90%) (1,2,6,9,27). Cabe destacar
que en el estudio realizado por Roohullah y col (29), en Quetta, Pakistan, y el trabajo
realizado en Peru por Destéfano y col (18), si bien el carcinoma de células transicionales

fue el mas frecuente lo hizo en menor medida 75% y 81,7% respectivamente.
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Existiendo una diferencia en el tipo histolégico més frecuente con el trabajo realizado
por Vizcanio y col (12) en Bulawayo, Zimbabwe, donde la infeccion por Schistosoma
Haematobium es alta, aumentando el riesgo de carcinoma epidermoide (Odds ratio
OR=3,9 y OR=5,7 para hombres y mujeres respectivamente) siendo este el tipo
histologico mas frecuente (71%) (12).

En cuanto al grado de diferenciacion histologica el 21% fue grado 1, el 46% grado 2, el
31% grado 3 y el 2% grado 4 en contraste con el trabajo de Destéfano y col (13), el cual
los resultados fueron 15,9% grado 1, 53,7% grado 2, 29,7% grado 3 y 0,8% grado 4.

En relacion a la presentacion clinica los resultados obtenidos son similares a la
encontrada en la literatura (1,2,3). Siendo la hematuria (con y sin coagulos) el sintoma mas
frecuente (83%) y lo sigue la disuria (10%), en comparacion del trabajo de Destéfano y
col (18) donde todos los pacientes presentaron hematuria y en segundo lugar la disuria
pero con un porcentaje (31,2%) mas alto que el encontrado en este trabajo.

La tasa de recidiva local (42,1%) esta por debajo de lo descrito por otros estudios 50-
70% (3,9, encontrando similitud con la tasa de recurrencia de Destéfano y col (18) la cual
fue del 44,3%.

La frecuencia (16%) y localizacién (mas frecuente en ganglios iliobturadores, seguida
de pulmon y prostata) de las metastasis encontradas fueron las descritas por la literatura

internacional (1,13), con una salvedad, que no se hallé6 ningun caso con afectacion 6sea

(1,13).
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Conclusiones

Del estudio sobre cancer de vejiga que hemos realizado podemos sacar las

siguientes conclusiones:

v" Con respecto a la edad de aparicion de esta patologia, los resultados
encontrados fueron los hallados en las referencias bibliograficas leidas,
de misma manera que la relacion entre los diferentes sexos, la cual fue
de 3/1 varones/mujeres.

v' Mas de la mitad (54%) de los casos tenian como factor de riesgo el
habito de fumar. Siendo esta asociacion mas acentuada en los hombres
que en las mujeres.

v La presentacion clinica mas frecuente fue la hematuria, ya sea con o sin
coagulos, seguida de la disuria, encontrandose otras manifestaciones,
chorro entrecortado fino y débil, goteo post-miccional y retencion
urinaria con una frecuencia menor.

v" De los exdmenes complementarios realizados a los pacientes, se puede
decir que a los que no se le realizé una ecografia en su lugar se hizo un
urograma excretor, y a todos los pacientes se le realizo una cistoscopia
con biopsia de la lesion.

v" Los tipos histologicos son en orden decreciente de frecuencia el
carcinoma de células transicionales, el carcinoma epidermoide y el
adenocarcinoma. Siendo de esta manera similar a la encontrada en la
literatura internacional.

v" En lo que respecta al grado histologico de los tumores se encontré que

un 67% de los casos tenian neoplasias de bajo grado de malignidad, un

26



31% las neoplasias eran de intermedio grado de malignidad mientras
que solamente el 2% restante tenia neoplasias de alto grado de
malignidad.

La recidiva local, una de las caracteristicas de estas neoplasias, estuvo
por debajo de lo publicado en la literatura internacional. Con una
asociacion entre el grado histologico y la misma, viéndose que a medida
que el grado histologico era mayor la frecuencia de recidiva aumenta.

La presencia de metastasis afectd al 16% de los pacientes, siendo el
lugar de afectacion mas frecuente los ganglios iliobturadores, seguidos
por el pulmoén y la prostata con la misma frecuencia.

El tratamiento empleado con mas frecuencia fue la reseccion transuretral
endoscopica (RTU). Todos los tratamientos fueron realizados
dependiendo de varios factores (grado histologico, tamafio de la lesion y
nimero de la lesion, infiltracion local, metastasis, recidiva local) segun
protocolos.

Como conclusion final, podemos decir que los datos obtenidos en el
trabajo realizado fue correspondiente a la literatura internacional con las
salvedades anteriormente expuestas. Ya que nuestra muestra
corresponde a un sector de la poblacion, al tratarse solamente de un
medio privado, se deberia en el futuro realizar un estudio que abarque
tanto el sector privado como el publico para poder correlacionar esta
patologia con lo que pasa en la ciudad. Sirviendo este trabajo de base

para proximos estudios.
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