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RESUMEN

¢(ES NECESARIO RESECAR SIEMPRE LAS RECIDIVAS DE LOS TUMORES VESICALES SUPERFICIALES EN EL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO?: COMUNICACION PRELIMINAR

Introduccién: Valorar la conducta expectante en las recidivas del tumor vesical superficial (TVS) mediante la
observaciéon post-diagnéstico y su implicancia clinica.

Material y métodos: De 112 pacientes diagnosticados de TVS, entre 1/1998 y 12/2003, se manejé con obser-
vacion a 13, luego del diagnéstico cistoscopico de recidiva, hasta la decisién de tratamiento de las mismas.

Los controles se realizaron con cistoscopia flexible cada 3 meses. En los 13 pacientes se contabilizaron 15
eventos de observacion (2 veces en 2 pacientes).

La decision de observar y/o resecar se baso en la variacion del aspecto, tamafio o nimero de los tumores y en
la presencia o no de sintomas.

Se analizaron las caracteristicas clinico-patolégicas, y la evolucion de las mismas.

Resultados: La edad media fue de 74,6 afos (rangos 47-91). El tiempo medio de observacién fue de 5,76 meses
(rangos 3-17).

Entre los tumores previos a la observacién y los post-observacién, de los 15 eventos, en 12 que representa el
80% no hubo progresién en grado o estadio. En los 3 restantes se constaté progresioén en grado y estadio en 2 y
sélo de estado en 1.

En ningln caso hubo progresién a tumor infiltrante ni aparicién de tumor en TUS.

Conclusioén: Por minima progresion, ninguna a tumor infiltrante y escasa clinica, las recidivas podrian ser
manejadas durante un tiempo con observacién, disminuyendo la morbilidad y el coste asociados a la RTU.

Palabras clave: Tumor vesical superficial. Tumor vesical infiltrante. Tumor de tramo urinario superior.

ABSTRACT

IS IT NECESSARY TO TREAT ALWAYS THE RELAPSES OF SUPERFICIAL BLADDER TUMOUR AT THE
MOMENT OF DIAGNOSIS?: PRELIMINARY COMMUNICATION

Objective: To asses the expectant management superficial recurrent bladder tumours.

Material and methods: Between Jan 1998 and Dec 2003, 112 patients were diagnosed of superficial bladder
tumour. 13 patients were observed after the diagnosis of tumour relapse until the decision to perform a
transurethral resection. We analysed the clinical and pathological features. The patients were controlled with flex-
ible cystoscopy every 3 months approximately. Of the 13 patients we count 15 observation events,(2 times in 2
patients).

The decision between to treat or continue with observation was based in changes of appearance, size or num-
ber of tumours and presence of hematuria.

Results: With a mean age of 74,6 years (47-91). The mean observation time was 5,76 months (3-71) .

In the group of tumours previous to the observation period, in 12 events (10 patients) that means 80% any
progression in grade or stage was observed. In the other 3 events we observed progression in grade and stage in
2 and only stage in 1. In any case we observed progression to invasive bladder tumour neither upper urinary tract
tumour.

Conclusions: Due to the low risk of progression, we believe that immediate eradication is not always neces-
sary, thus reducing the adverse impact of repeat resections.

Keywords: Superficial bladder tumour. Observation. Recurrence.
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| tratamiento habitual de los tumores vesica-

les superficiales, tanto iniciales como recidi-
vados es la reseccion transuretral, sola o acom-
pafiada de biopsias multiples randomizadas, de
acuerdo al protocolo existente en cada centro,
adecuadas a las condiciones o disponibilidad de
los mismos, pero estandarizadas siempre de
acuerdo al consenso internacional.

Es conocida desde hace décadas las complica-
ciones intra y post-operatorias inmediatas atri-
buidas a este procedimiento, los cuales estan en
relacién directa al nimero y tamafio tumoral, y
localizacién de las mismas. Asi Collado et al.l
reportaron de 2.821 pacientes, 5,1% de compli-
caciones, siendo los mas frecuentes el sangrado
post-operatorio en 2,8% y perforacion vesical en
1,3%, con perforacién extraperitoneal en 83% de
los casos e intraperitoneal en el 17% restante, de
los cuales requirié cirugia abierta el 11% del
total. Se repiti6 el procedimiento en 2,7% de los
pacientes, siendo la persistencia de la hematuria
el motivo en el 84% de los casos.

Las complicaciones post-operatorias tardias
mas temidas son el reflujo vesicoureteral y la
estenosis uretral, que se presentan en el 14,9 y
4,7% respectivamente2. Con respecto a este Ulti-
mo, su aparicién esta relacionada con el nimero
de resecciones, siendo del 2,3% tras la primera,
hasta el 7,6% después de 5 resecciones. También
son importantes en su génesis, la dispersion eléc-
trica y el calibre del instrumental. Otras complica-
ciones menos frecuentes son la hidronefrosis post-
RTU y vejiga retréctil.

El método de diagnéstico y seguimiento mas
fiable es la observacion directa, es decir la cistos-
copia. Esta puede realizarse con instrumental ri-
gido o flexible, ingresado o ambulatorio. EIl adve-
nimiento del cistoscopio flexible ha facilitado la
tarea de realizarla en régimen de ambulatorio,
por la simplicidad del procedimiento y excelente
tolerancia del paciente al utilizar un gel lubrican-
te de lidocainas3. Estos factores han contribuido a
su buena aceptacion tanto por parte de los
pacientes como de los profesionales.

La vision endoscoépica pone de manifiesto los
tumores papilares, sélidos e incluso en ocasiones
permite sospechar la presencia de CIS, al obser-
var zonas planas hiperémicas, aterciopeladas y
de bordes geograficos*. Esto ha suscitado la apa-
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ricibn de algunas publicaciones como la de
Endrizzi et al.5, quien encontré una buena corre-
lacion entre el diagndstico cistoscépico y el pato-
l6gico en muestras de biopsia.

La aparicion de la cistoscopia fluorescente,
con buenos resultados iniciales, probablemente
incrementara la deteccién del CIS, hasta un 30%
mas que la cistoscopia convencional, tal y como
lo demuestran publicaciones muy actuales®’.

La historia natural de los tumores urolégicos
ha determinado que el 70-80% son superficiales
en el momento del diagnéstico, manteniendo la
mayoria de ellas esta situacion a lo largo de la
vida8. La tasa de recidiva es del 30-80% variando
en funcion del grado, estadio, multiplicidad y uti-
lizacion de terapia adyuvante mientras que la
progresiones se situaron en el 4% de los tumores
en estadio Ta y el 30% de los T1, variando en
relacion al grado tumoral dentro de cada esta-
dio(9- AUA pag. 92).

Todo lo anteriormente expuesto nos ha ani-
mado a realizar y publicar este trabajo, que a
pesar de contar con un nimero escaso de pacien-
tes, podria servir para la realizacién de otros.

MATERIAL Y METODOS

De 112 pacientes diagnosticados y tratados de
tumor vesical superficial inicial, entre enero de
1998 y diciembre del 2003, con controles peri6-
dicos con cistoscopia, ecografia y citologia urina-
ria, en 13 pacientes se decidi6 manejar con
observacién, luego del diagnéstico de recidiva
tumoral, hasta la decision de realizar la reseccidn
endoscoOpica de las mismas. Esta decision de
mantener una conducta expectante se basé en:
caracteristicas clinicas del paciente (edad, estado
general, presencia de patologias concomitantes y
la presencia o no de sintomas producidas por el
tumor), asi como en las caracteristicas propias
del tumor (grado y estadio del tumor inicial o de
la dltima recidiva, caracteristica morfoldgica cis-
toscopica del tumor recurrente y nimero de las
mismas).

Se decidio realizar los controles con cistosco-
pia flexible (cistoscopio Olympus 14 Ch) cada 3
meses, en funcién de la facilidad de realizarla en
forma ambulatoria, en la consulta y con aneste-
sia local, con muy buena tolerancia por parte del
paciente. Cabe mencionar ademas la mutua con-
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fianza que debe existir entre médico y paciente,
para que una vez hecho el diagndstico, plantear
al mismo la posibilidad de sélo observacion y rea-
lizar un tratamiento en cuanto se considere opor-
tuno.

La decisién de seguir con la observacién o de
realizar una reseccion transuretral se tomé en
base a la variacién del aspecto tumoral (aumento
de la base de implantacion y de la vasculariza-
cion), aumento del tamafo o numero de los
tumores y en la presencia o ausencia de sintomas
(hematuria o sindrome miccional) o simplemente
en la falta de deseo del paciente de continuar con
la observacion.

En los 13 pacientes sefialados, se contabiliza-
ron en total 15 eventos de observacién (dos veces
en 2 pacientes). Se entiende por un evento, el
periodo de observacion expresado en meses y que
se extiende desde el momento del diagnostico cis-
toscopico en que se inicia la observacion hasta el
momento en que se decide la RTU.

Se analizaron las caracteristicas clinicas y pato-
I6gicas, constatando la evolucion de las mismas.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 74,6
afios (rangos entre 47-91 afos). Como se podra
apreciar en la Figura 1 de distribucién por edad,
la casi totalidad de los enfermos (84,5%) estuvie-
ron en los rangos de edad entre 70-79 (4 pacien-
tes) y 80-89 (5 pacientes). En distribuciéon por
sexos, 12 pacientes (92,3%) correspondieron al
sexo masculino y 1 paciente (7,7%) al femenino.

La media de tiempo entre el diagnostico del
tumor inicial y el del tumor previo al periodo de
observacion fue de 14,8 meses(rangos 3-29
meses). La media de recidiva previa a la observa-
cién fue de 1,76 veces (rangos entre 1-3), y el
numero total de recidivas, incluidas las de
durante y post-observacion medié en 2,46 (ran-
gos 1-7).

El tiempo medio de observacion fue de 5,76
meses (rangos entre 3-17 meses).

La media de RTU por paciente fue de 3,15
(rangos entre 2-8).

Del total de eventos, en la comparacion entre
los tumores iniciales y los post-observacién, no
se observé progresion ni en grado ni en estadio
en 11/15 eventos (9 pacientes), representando el
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FIGURA 1. Resultados

73,3%. De los 4 eventos restantes, 2 progresaron
en grado y estadio, 1 en grado y 1 en estadio.
(Tabla 1).

Entre los tumores previos al periodo de obser-
vacién y los post-observacion, de los 15 eventos, en
12 (10 pacientes) que representa el 80%, no se con-
statd progresion en grado o estadio, aunque en uno
de ellos aparecion CIS, acompafiando a un G3T1.
En los 3 restantes, se constato progresion en grado
y estadio en 2 y solo de estadio en 1. (Tabla 2).

Tabla 1
Resultados
N° Ptes. Tm Inicial Tm Post-Obs.

2 Gl Ta G2T1
1 G2T1 G3T1
1 G2 Ta G2T1
1 Gl Ta Gx Tx
1 G3T1 G3T1 + Cis
1 G2T1 +cis Gl Ta
2 G2T1 G2 Ta
2 G2 Ta G2 Ta
1 G2 Ta Gl Ta
3 Gl Ta Gl Ta
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Tabla 2
Resultados
N° Ptes. Tm Pre-Obs. Tm Post-Obs.

2 Gl Ta G2T1
1 G2T1 G3T1
1 G3T1 G3T1 + Cis
1 G3T1 G3T1
1 Gx Tx G2 Ta
1 Gl Ta Gx Tx
1 G2T1 G2T1
2 G2 Ta G2 Ta
1 G2T1 G2 Ta
1 G2 Ta Gl Ta
3 Gl Ta Gl Ta

En ningln caso se constaté progresion a
tumor vesical infiltrante ni aparicion de tumor en
tramo urinario superior.

DISCUSION

A pesar de que en un trabajo reciente, realiza-
do con un buen numero de pacientes, en que no
encontraron correlacion entre la visién endoscoépi-
ca y el hallazgo anatomopatol6gico consideramos
contraproducente el hecho de la participacion de
numerosas personas, tanto para el diagnéstico
como el tratamiento, sobretodo teniendo en cuen-
ta la subjetividad de los hallazgos cistoscopicos y
la variabilidad de la técnica operatorial®. Esta
situacion nosotros la obviamos ya que los procedi-
mientos fueron realizados en su totalidad por 2
urdlogos y la revision histopatologica, tanto de los
tumores iniciales como los recidivados fueron
hechos siempre por el mismo profesional.

Soloway et al.! reportaron asimismo un total
de 32 pacientes manejados con conducta expec-
tante, incluyendo tumores con aspecto cistosco-
pico de bajo riesgo de progresion (todos con his-
toria previa de tumores Ta o T1 y tumores Ta pre-
vios a la observacion). La edad media de los
pacientes fue de 72 afos (rangos 39-88) con poca
variacion con respecto a los incluidos en nuestro
estudio cuya media fue de 74,6 afios. La elevada
media de edad se explica, ya que incluimos en
este manejo a pacientes con varias resecciones
anteriores y patologias concomitantes, que nor-
malmente aumentan la morbilidad intra y post-
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operatorio. Ellos han comunicado una progresion
de 6,7 % de G1 a G2y de Ta a T1. En contrapar-
tida, nosotros hemos encontrado una progresion
global del 20% (3 de 15 eventos) y la aparicion de
CIS en un paciente con G3T1 previo. Evidente-
mente los resultados de progresién no son com-
parables, ya que nosotros incluimos tumores de
todos los grados y estadios superficiales, a pesar
del cual no hemos constatado ninguna progre-
sion a tumor infiltrante ni aparicion de tumor en
tramo urinario superior.

No hemos querido entrar en detalles con res-
pecto a la utilizacion de terapia adyuvante ya que
no constituye el proposito de este estudio.

La utilidad de la cistoscopia flexible tal y como
lo hemos mencionado anteriormente, radica ade-
mas en que hace posible la fulguracién ambula-
toria y en la consulta de tumores igual o menor a
5 mm y de aspecto papilar y bajo gradol2. Conste
que nos parece una actitud valida ésta alternati-
va no la hemos adoptado en vista de que inclui-
mos tumores de mayor grado y estadio y por otro
lado decidimos la reseccion para obtener material
para anatomia patoldogica.

Considerando los dos dltimos comentarios
analizados, tanto la conducta expectante en los
tumores vesicales recidivados o la fulguracion
ambulatoria, por separado o mas si se considera
conjuntamente seria de mucha utilidad en
pacientes afiosos, con multiples patologias acom-
pafantes, mal estado general o con recidivas fre-
cuentes de aspecto superficial y bajo grado. Esto
ayudaria a disminuir la morbimortalidad atribui-
ble a la RTU y potencialmente mejoraria la cali-
dad de vida de los pacientes, teniendo ademas un
impacto econémico en el coste sanitario.

CONCLUSION

Debido a la minima proporcién de progresion,
ninguna a tumor infiltrante y a la escasa mani-
festacion clinica, consideramos que las recidivas
podrian ser manejadas durante un tiempo con
observacidn, sobretodo en los casos de tumores
de bajo grado o estadio, disminuyendo asi la mor-
bilidad y el coste asociados a la reseccion.
Ademas la valoracion cistoscopica y anatomopa-
toldgica, deberian ser realizadas por el mismo
urélogo y patélogo respectivamente, a fin de
reducir la variacion inter examinador.
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Aclaraciones

CIS: Carcinoma in situ. TVS: Tumor vesical
superficial. TUS: Tumor de tramo urinario supe-
rior. RTU: Reseccion transuretral. N° Ptes:
NUmero de pacientes. Tm inicial: Tumor inicial.
Tm Pre-Obs.: Tumor pre-observacion. Tm Post-
Obs.: Tumor post-observacion.
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