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RESUMEN

Con disefo retrospectivo se analizan 4.452 pacientes con cancer de vejiga, procedentes del Registro de Tumores de Madrid. La serie
ha sido seguida durante 15 afios. Se estudian las variables que dicho registro posee. La edad media ha sido de 68,7 (DT 11,95). La
razon de sexo ha sido de 5:1. Se ha encontrado la siguiente histologia: N. Uroteliales 94,3%, N. Células escawmosas 3,2%, N. glandu-
lares 0,9% y otras histologias 0,5%. La extension tumoral mas frecuente se ha correspondido con la localizada con un 83,5%, seguida
de la regional con un 10,6%, la diseminada con un 4,9% y por tltimo los “in situ” con un 0,7%. Los tratamientos han sido: Cirugia
37,8%; Cirugia mas radioterapia 6,2%; Cirugia mas Quimioterapia 38,4%; Cirugia mas Inmunoterapia 6% y paliativos 2,7%. Se ha
encontrado un 4% de tumores primarios multiples. Este estudio ha permitido conocer la realidad del cancer vesical en todas sus ver-
tientes por proceder los pacientes del dia a dia de la misma poblacion en la que se diagnosticaron a los enfermos.
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Bladder Cancer in public hospitals in Madrid

SUMMARY: Retrospective design with 4,452 patients with bladder cancer from the Cancer Registry of Madrid are analyzed. The
series has been followed for 15 years. Variables such registration has studied. The mean age was 68.7 (SD 11.95). The sex ratio was
5:1. We found the following histology: N. urothelial 94.3%, N. squamous cells 3.2%, N. glandular histologies 0.9% and other 0.5%.
The most frequent tumor extension has corresponded with localized with 83.5%, followed by 10.6% with regional, disseminated with
4.9% and finally the “in situ” with 0.7 %. The treatments were: surgery 37.8%; surgery and radiotherapy 6.2%; surgery and chemo-
therapy 38.4%; immunotherapy and surgery 6% and palliative 2.7%. Found 4% of multiple primary tumors. This study has shown
the reality of bladder cancer in all its aspects by patients come daily from the same population in which the patients were diagnosed.
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INTRODUCCION

En 2.012, Eucan publica un total de 151.189 casos nuevos,
con 52.358 fallecimientos; en Espana y para el mismo ano en-
cuentra 13.789 casos con 5.007 defunciones; por sexos y refe-
ridos a nuestro Pais la distribuciéon ha sido de 11.584 varones
y 2.205 mujeres. A la vista de estos resultados podemos decir
que aporta a la enfermedad cancerosa un 6,4%'. La mortalidad
encontrada por el Centro Nacional de Epidemiologia del Insti-
tuto de Salud Carlos I11, ha sido en el ano 2011 para Espana y
en varones del 12,81 por cien mil, destacandose Melilla con un
27,33 y Guadalajara con un 3,5. Madrid esta un poco por debajo
de la media nacional, 12,5 por cien mil; en el caso de las mujeres
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para Espana se ofrece una tasa de 1,95 por cien mil, los extremos
han correspondido en este caso a Ledn con un 3,53 y a Melilla
con un 0 por cien mil, situandose Madrid en el 2,2 por cien mil®.

OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas de persona y del tumor en la po-
blacién que es asistida en los Hospitales publicos de Madrid, que
son los que van a acudir a nuestro Hospital. Analizar las posibles
asociaciones entre las diferentes variables.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo. Los pacientes proceden
del Registro de Tumores de la Comunidad de Madrid, quien
recoge esta patologia de los Hospitales Publicos radicados en la
misma. Consta de 4.452 pacientes diagnosticados 1 de enero de
1990 y 31 de diciembre de 2004. La distribucion cronologica se
ha agrupado en quinquenios. Se estudian las variables de per-
sona, las correspondientes al tumor y a su tratamiento. La edad
se ha agrupado en sujetos menores de 70 afios y de 70 y mas,
tomando como cifra de corte la edad media de la serie. La his-
tologia se ha agrupado en Neoplasias uroteliales, Neoplasias
de células escamosas, Neoplasias glandulares, Otras neoplasias
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y Desconocido. Para la extension tumoral, se ha empleado la
clasificacion del Surveillance, Epidemiology and End Results
(SEER), Programa modificado por la American Joint Com-
mitee Cancer (AJCC)3. Los tratamientos se han agrupado en:
Sin tratamiento (entendiendo por tal los que se han tratado
en otros hospitales), Cirugia, Paliativos, Cirugia mas Radiote-
rapia, Cirugia mas quimioterapia, Cirugia mas inmunoterapia
y otros. Los tumores primarios multiples se han definido de
acuerdo con la IARC*. En el analisis estadistico se ha utilizado
el paquete SPSS 15.0 para Windows. Se han cruzado todas las
variables entre si, empleandose el chi cuadrado para establecer
posibles asociaciones, trabajando en todo momento con una p
<0,05.

RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada son 4.452 sujetos diag-
nosticados de cancer de vejiga entre 1 de enero de 1990 y 31
de diciembre de 2004, recogidos de la base de datos del Regis-
tro Central de Tumores de la Comunidad de Madrid. La distri-
bucion de los casos a lo largo del periodo de estudio aumento
especialmente en el quinquenio 1995-1999, disminuyendo en el
siguiente (Tabla 1).

Del total de casos, 3.711 eran varones, comentando que se
encontré un hermafrodita verdadero, que para evitar distorsio-
nes ulteriores lo hemos considerado como perdido por el sis-
tema. El numero de casos fue sensiblemente superior entre los
varones (83,4% vs 16,6%), manteniendose esta diferencia a lo
largo del periodo de estudio. La edad de nuestros pacientes es-
taba comprendida entre menores de un afio y los 102, con una
media de 68,87 (DT de 11,95) y una mediana de 69,99.

La edad media en los varones ha sido de 68,5 anos (DT 11,4)
y en las mujeres de 70,5 anos (DT 14,2).

Por sexo y grupos de edad (<70 afios y > 70 afios), se han
encontrado diferencias estadisticamente significati-
vas (p < 0,001) tanto entre los menores y mayores

Tabla 1. N°de casos por quinquenio.

Quinquenios Frecuencia %
1990-1994 1.128 25,3
1995-1999 1.831 41,1
2000-2004 1.493 33,5
Total 4.452 100

Tabla 2. Distribucion del cancer de vejiga por grupos histologicos.

Grupo %
Neoplasias uroteliales 94,3
Neoplasia de células escamosas 3,2
Neoplasias glandulares 0,9
Otros 0,5
Desconocido 1,0
Total 100

Histologia y edad

En ambos grupos de edad, las neoplasias uroteliales son las
mas frecuentes (>90% de los casos). Si bién se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en la dis-
tribucion de los grupos histologicos en menores y mayores de
70 anos. De los 4.198 casos con neoplasias uroteliales el 53,6%
son sujetos con menos de 70 afios y el 46,4% de 70 o mas afios.
Destacar que en los casos en los que desconocemos la histologia
el 78% tiene 70 o mas afios (Figura 2). La distribucion de los
tumores por décadas se comprueba como es a partir de la sexta
década cuando se incrementa la frecuencia de presentacion de
los tumores uroteliales y las neoplasias de células escamosas, in-

de 70 afios con respecto al sexo. En los hombres el
55,1% son menores de 70 afios y sin embargo en las

Sexo

Varén Mujer

mujeres el 55,7% son de 70 y mas afios.

Al distribuir los casos por sexo y decenios se
puede comprobar que las diferencias son, igual-
mente estadisticamente significativas (p< 0,001)
para los varones desde el cuarto decenio, no encon-
trandose diferencias en el grupo etario del noveno
decenio (Figura 1).

La histologia mas frecuentemente encontrada
ha sido la de papilomas y carcinomas de células
transicionales con un 94,3%, seguidas de neopla-
sias epiteliales (1,7%), neoplasias papilares y car-
cinomas de células escamosas (1,5%), adenomas y
adenocarcinomas (0,9%); el resto no sobrepasan el
0,8%. Por ello las hemos agrupado en: Neoplasias

1.250

1.000

750

Frecuencia

500 -

250

uroteliales, Neoplasias de células escamosas, Neo-

plasias glandulares, Otras neoplasias y Desconoci-
do (Tabla 2).

1 T T T T T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 1,00 2,00 3,00 4,00 500 6,00 7,00 8,00 9,00
Decenios

Las Neoplasias Uroteliales son las mas frecuen-
tes con un total de 4.198 casos (94,3%)
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crementandose a partir de la quinta década el con- ~ 1.600

junto de presentaciones histoldgicas que hemos
1.400

etiquetado como “otros”, pero en cualquier caso
los tumores uroteliales estin presentes en todaslas 4 540

décadas estudiadas (Figura 2).
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Las neoplasias uroteliales se han distribuido

practicamente igual, 94% en varones vs 93,9% en 400

mujeres, y algo parecido ha sucedido con el res-
200

to de histologias: Neoplasia de células escamosas
3,3% vs 3,1%; Neoplasias glandulares 1%y 0,4% y 0

otras histologias 0,5% y 0,7% para varones y mu-
jeres respectivamente.

La extensién mas frecuentemente encontra-
da se ha correspondido con el tumor localizado
83,5%, y el menos habitual ha sido el “in situ”
0,7%, por ello, y dado que el gesto terapéutico es idéntico, hemos
agrupado los tumores localizados con los “in situ” (Tabla 3).

Tabla 3. Extension tumoral.

2 3 4 5 6 7 8 9

Edad en decenios

Figura 2. Distribucion de histologias por edad en decenios.

Localizacion tumoral
El1 63,3% de los casos estan localizados en vejiga urinaria sine

alter indicatio (SAI); en el resto de los casos las localizaciones
anatémicas del tumor eran muy diversas (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la localizacion tumoral.

Extension tumoral %
in situ / localizado 84,2
Regional 10,6
Diseminado 49
Total 99,6
Perdidos Sistema 0,4
Total 100

Extension tumoral e histologias

En todos los grupos histologicos la extension in situ/ locali-
zada es la mas frecuente al diagnostico, si bien existen diferen-
cias estadisticamente significativas (p< 0,001). En las neoplasias
uroteliales el 85,7% de los casos son in situ/localizados y solo un
4,1% son diseminados; mientras que en las neoplasias de células
escamosas y las neoplasias glandulares la extension in situ/ loca-
lizada es del 61,5% y 63,2% de los casos respectivamente; y en
ambos aproximadamente el 18% de los casos son diseminados.
Conviene comentar que en los casos del grupo “otros” y de des-
conocidos, la valoracidén debe hacerse con cierta cautela dado el
numero de tumores que se han estudiado.

Extension tumoral y sexo

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p< 0,05) entre el sexo y la extension del tumor al diagnostico.
Mientras que en las mujeres el 86.7% de los casos han sido in
situ/localizados, en los hombres han sido el 84,1%. Los tumo-
res con extension regional son mas frecuentes en los hombres
(11,1% vs 7,9%) y los diseminados en ambos sexos son el 5%
aproximadamente.

Localizacién anatémica Frecuencia %
Trigono vesical 109 2,4
Cupula vesical 65 1,5
Pared lateral de la vejiga 917 20,6
Pared anterior de la vejiga 20 0,4
Pared posterior de la vejiga 85 1,9
Cuello de la vejiga 61 1,4
Orificio ureteral 47 1,1
Lesion de sitios contiguos de la vejiga 315 7,1
Vejiga urinaria, SAI * 2.833 63,6
Total 4.452 100

*= Sine alter indicatio

Es decir, el 4,9% se localizan en trigono, cuello vesical y orifi-
cio ureteral y el 95,1% en el resto del 6rgano.

No se han detectado diferencias estadisticamente significati-
vas entre las localizaciones del tumor en la vejiga y la edad agru-
pada en menores de 70 anos y 70 o mas anos.

Es evidente el predominio entre los varones, con respecto a
las mujeres y a la localizacion “resto”, (96% vs 92%), siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p> 0,05) entre la localizacién del tumor y los grupos
histoldgicos; en todos ellos mas del 95% de los casos se localizan
en “localizacion resto”.

No se han detectado diferencias estadisticamente significa-
tiva entre la localizacion del tumor y la extension tumoral (p>
0,05). Los tumores localizados en trigono, cuello vesical y orifi-
cio ureteral solo llegan al 5% en los in situ/ localizado, 4% en los
regionales y un 3,2% en los diseminados (Tabla 5).
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En nuestra serie, de un total de 4.452 pacientes se han presen-
tado 198 tumores primarios multiples (4%) que cumplian todos
los requisitos de la TARC.

Los 198 tumores primarios multiples se han repartido en
las diferentes histologias del siguiente modo: Uroteliales 90,4%,
Neoplasias de células escamosas 4,5%, Neoplasias glandulares 1
%, Otros 1% y un 3% de desconocidos, habiéndose encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Tabla 5. Localizacion y extension tumoral.

Extension tumoral Localizacion (%)
Trigono, cuello vesical y Resto
orificio ureteral
In situ /localizado 5,1 94,9
Regional 4.0 96,0
Diseminado 32 96,8

Tabla 6. Tratamientos principales ( Recibidos por mas del 1% de

los pacientes ).
Tratamiento %
Sin tratamiento 1,2
Cirugia 37,8
Tratamiento paliativo 2,7
Cirugia -Radioterapia 6,2
Cirugia -Quimioterapia 38,1
Cirugia -Inmunoterapia 6,0
Otros 78

Tabla 7. Distribucion de los tratamientos por grupos de edad.

Tratamientos Edad (%)
<70 afios > 70 afios

Cirugia 50,4 49,6
Cirugia-radioterapia 25,8 74,2
Cirugia-quimioterapia 59,3 40,7
Cirugia-inmunoterapia 61,1 38,9
Paliativos 30,5 69,5
Otros tratamientos 63,6 36,4
Total 2.366 2.076

Tabla 8. Distribucion de los tratamientos por histologias (% ).

Tratamiento

Los tratamientos realizados, solos o asociados, han sido mas
de 40; destacando el 37,8% a los que se le ha realizado s6lo trata-
miento quirurgico y a continuacion, con una cifra muy parecida
alos que se les ha efectuado una cirugia y quimioterapia (38,1%);
el resto de los gestos terapéuticos se distribuyen con un porcen-
taje sensiblemente inferior (Tabla 6). El término sin tratamiento
se refiere a que estos pacientes no han recibido tratamiento en el
mismo centro que se realiza el diagnoéstico. Al agrupar los trata-
mientos en mono y multidisciplinares, incluyéndose los no trata-
dos, un 43,3% ha recibido un tratamiento monodisciplinar y mas
del 50% ha recibido un tratamiento multidiscipliar (Tabla 6).

Se han detectado diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos etarios (p<0,001). La cirugia mas radiote-
rapia se ha indicado con mas frecuencia entre los mayores de 70
afios, sucediendo lo mismo con los pacientes que han recibido
tratamientos paliativos, y observandose lo contrario con el resto
de actitudes terapéuticas, con respecto a la edad (Tabla 7).

Destacar que la cirugia como unico tratamiento tiene una
frecuencia similar en ambos grupos de edad.

Las diferencias encontradas por sexo no se han debido al
azar (p<0,001), mientras que en las mujeres el tratamiento mas
frecuente es la cirugia (41,7%), en los varones es la cirugia - qui-
mioterapia (38, 6%) el gesto terapéutico mas utilizado.

El 37,8% de las neoplasias uroteliales han recibido sélo un
tratamiento quirtrgico, un 1,9% tratamiento paliativo, un 6,2%
un tratamiento multidisciplinar consistente en cirugia mas ra-
dioterapia y por ultimo la combinacion de cirugia mas quimio-
terapia se le administré en el 39,6%. En cuanto a las neoplasias
de células escamosas la pauta terapéutica fue muy similar desde
un punto cuantitativo, excepto en el caso de los tratamientos pa-
liativos que llegan al 10 %. En el resto de presentaciones histo-
logicas el orden de mayor a menor fue idéntico (cirugia, cirugia
mas quimioterapia). El resto de actuaciones terapéuticas no las
hemos considerado por su escaso numero (Tabla 8). Las diferen-
cias encontradas han alcanzado la significacion estadistica con
un p< 0,001.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) entre la actitud terapéutica y la extension tumoral. A
los tumores in situ / localizado se les ha tratado quirurgicamente
en el 38,4% de las ocasiones, en tanto que a los tumores con ex-
tension regional y diseminada han recibido este tratamiento en
el 41,8% y 22,3% respectivamente. El tratamiento combinado de
cirugia-quimioterapia, ha sido utilizado muy frecuentemente; asi

Tratamientos E:g&l:;;llzz N::f;z:;::l' g:::g:ﬁ;?:s Otros Desconocido
Cirugia 37,8 44,4 42,5 50,0 13,0
Paliativo 1,9 10,4 0 4,2 50,0
Cirugia- radioterapia 6,2 7,6 0 12,5 0
Cirugia- quimioterapia 39,6 15,3 22,5 12,5 8,7
Cirugia- inmunoterapia 6,2 2,1 0 0 6,5
Otros 7,3 16,0 27,5 20,8 6,5
Total 100 100 100% 100% 100
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Tabla 9. Distribucion por edades, nuestra serie vs NCDB (% ).

0-14 15-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Nuestra serie 0,1 0,6 1,3 4,4 13,0 30,50 33,50 16,5

NCDB 0,22 0,83 3,99 12,54 23,09 31,62 27,00
se ha empleado en el 41,1%, 27,1% y 14% para las extensiones Tabla 10. Histologia de nuestra serie vs NCDB. 5
in situ/localizado, regional y diseminado respectivamente. Los . Tl.lmores - Casos %
tratamientos paliativos han dominado (31,2%) para la extension Nuestraserie  Neoplasias Uroteliales 4.198 94,30
diseminada. N. células escamosas 144 3,20

Todas las actitudes terapéuticas se han dirigido sobre el con- N. células glandulares 40 0,90

junto que hemos denominado “resto” de localizaciones anato- Otros 24 0,50
micas, encontrandose diferencias estadisticamente significativas Desconocidos 46 1,00
(p< 0,05). En este caso hay que evaluar con cautela estos resul-
tados porque el nimero total de “resto” era sensiblemente supe- NCDB C. células transicionales 11.492 28,28
rior, 4.225 frente a 217 de las localizaciones de trigono, cuello C. papilar 26.412 65,01
vesical y orificio ureteral. Del total de tumores localizados en Otros 2.726 6,71

trigono, cuello vesical y orificio ureteral el 40,6% de los casos
han recibido cirugia-quimioterapia y el 34,1% cirugia, mientras
que los de localizacion “otros”, la cirugia sola y asociada a qui-
mioterapia ha sido igual de frecuente (38,1%).

DISCUSION

La tendencia alcista encontrada en el periodo de estudio,
coincide con la American Cancer Society (ACS), que pasa de
70.980 nuevos casos en 2009 a 72.570 en 2013°. La edad media
de nuestra serie coincide practicamente con Megwalu et al., 69 vs
71 afos, y en nuestro medio coincide plenamente con la edad en-
contrada por Serrano et al., (68 afios)®’. La distribucién por eda-
des se ha agrupado entre la sexta y séptima década, coincidiendo
parcialmente con la serie del NCDBS? para el grupo etario de 70
y mas anos (33,5% vs 31,6%) (Tabla 9). No hemos observado
un pico importante en la octava década, especialmente a los 85
afios, como se publica en una serie de California, que analizando
92.159 casos detectan un incremento importante en el grupo eta-
rio de 85 afos; los autores no encuentran una explicacion logica
para este hallazgo y encontramos una practica coincidencia con
la serie del SEER®!°. Entre los menores de 75 afos el riesgo de
desarrollar una neoplasia de vejiga es del 2%, de este porcentaje
el 4% se refiere a los varones y el 0,5% a mujeres'!.

La distribucion por sexos encontrada en nuestra serie ha sido
mayor entre los varones, un 83,4% vs 16,6% en mujeres, lo que
coincide en lineas generales con el NCDB (74,2% para varones
vs 25,28% en mujeres)®. En cuanto a la razén de sexo de nues-
tro estudio ha sido sensiblemente superior a la publicada por
la OMS, (3:1 vs 5:1)2, siendo mayor en Murcia (8:1), Granada
(8:1), Gerona (6:1), Cuenca (6:1), y Canarias (7:1)".

Estas diferencias podrian obedecer al diferente arraigo del
habito tabaquico entre sexos en nuestro Pais'4, aunque proba-
blemente obedezca a la presencia de receptores androgénicos en
los varones!>-17.

El carcinoma in situ no se debe considerar en sentido estricto
como un cancer y asi se comenta para las diferentes localizacio-
nes anatomicas, sin embargo, la IARC hace dos excepciones a la
regla, de una parte para los carcinomas in situ de la vejiga y otra

Tabla 11. Neoplasias uroteliales por sexo, nuestro estudio vs NCDB.

NCDB Nuestro estudio
Varén 94,10% 94,4%
Mujer 90,8% 93,9%

Tabla 12. Comparacion extension tumoral (%).

Extension tumoral SEER Nuestro Estudio
in situ / localizado 74,1 84,2
Regional 18,7 10,6
Diseminado 3,7 49

para lo que se ubican en la mama'®. La agrupacion realizada
por nosotros incluye dentro de las neoplasias uroteliales a los
carcinomas de células transicionales y a los papilomas de células
transicionales. Las histologias mas frecuentemente detectadas en
el cancer de vejiga han sido los papilomas y carcinomas de célu-
las transicionales (94,3%), no discrepando en este punto con lo
publicado por el NCDB? (Tabla 10).

Las histologias méas frecuentemente detectadas en el cancer
de vejiga han sido los papilomas y carcinomas de células tran-
sicionales (94,3%), no discrepando en este punto con lo publi-
cado por NCDB?. Si sumamos los carcinomas papilares y los
de células transicionales (37.904 casos), comprobaremos que las
diferencias encontradas con respecto a nuestra serie es minima
(93,2% vs 94,3%). La serie americana presenta una frecuencia
mayor en el epigrafe de “otros” que el encontrado por nosotros®.

La distribucion de la neoplasia encontrada, se corresponde,
entre los mayores de 70 aflos con las histologias consideradas
mas agresivas, lo que coincide con otros autores'®-,

Nuestra serie ha presentado resultados muy similares a los
del NCDB, referidos a las neoplasias uroteliales y su distribu-
cion por sexo. Como se observa en la tabla la frecuencia de pre-
sentacion en hombres es la misma que la del NCDB y algo supe-
rior en nuestra serie para las mujeres (Tabla 11)8.
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Es cierto por otra parte que en las publicaciones

Tabla 13. Tratamiento segin edad, nuestro estudio vs NCDB (%).

del National Cancer Institute se puede observar la NCDB Nuestra Serie
misma clasificacion realizada en la extension tumo- <70 afios  >70afios <70 afios  >70 afios
ral que hemos empleado nosotros®. Igualmente en | Sglo cirugia 40 60 50 50
publicaciones recientes se emplea la misma clasifi- | Cirugia-Quimioterapia 50 50 59 41
cacion que nosotros'®“?. En la serie correspondiente
al SEER (17 areas) para el periodo 2000-2005 pode-
mos comprobar que el tumor in situ/localizado es un
0 1 0
10% menos frecuente que en 1.1’uestra. serie (74,1% 1’1s Tablal4. Tratamiento por sexo, nuestro estudio vs NCDB (%).
84,2%), los tumores con extension regional un 8% mas — —
. o R Cirugia- Cirugia-

frecuentes que nosotros y los diseminados 1% menos Cirugia - . .
frecuente (Tabla12)? Quimioterapia  Inmunuterapia

En la serie COI"I’CS. ondiente a 17 areas de EEUU NCDB (M/F) 73172 9794 7,67/35.94

P Nuestra Serie (M/F) 37/41 38/36 6,5/3,5

publicadas por el SEER encontramos diferencias en
relacion con la extensién tumoral en ambas sexos
similares a las encontradas en la extensién tumoral
para ambos. En nuestra serie los tumores in situ/ localizado son
mas frecuentes en mujeres mientras que en los datos del SEER
es al contrario y lo mismo ocurre con los regionales. Los tumores
diseminados en ambas series son muy similares?'.

El hecho de que la extension tumoral “in situ” y localizada
se asocie de un modo importante con los tumores uroteliales es
logico y coherente; la extension es la mas dominante en nuestra
serie, siendo igualmente muy frecuente en las neoplasias urote-
liales. En el caso del carcinoma de células transicionales (neopla-
sias uroteliales) se ha comprobado que entre el 15y el 30% van a
proseguir a extensiones mas peligrosas para el paciente.

Encontramos una discrepancia importante con la serie del
NCDB, en cuanto a la cirugia se refiere; en la serie americana un
tratamiento sélo quirurgico se les ha indicado al 72,90% vs un
37,9 %, sin embargo la reseccion transureteral no se especifica
si ha sido o no asociada a quimioterapia intravesical; en nuestra
serie, si ahora unimos cirugia con quimioterapia, se alcanza el
76%, dentro de este porcentaje se ha contemplado no sélo la ci-
rugia como acto quirurgico aislado sino la asociacion con la qui-
mioterapia, local o sistémica. En el caso de la union de la cirugia
con la quimioterapia la indicacion en nuestros pacientes ha sido
sensiblemente mayor que la publicada en USA (38,1% vs 9,08%),
este discrepancia pudiera obedecer a que no han hecho referen-
cia nada mas que a la quimioterapia sistémica. Practicamente
coincidimos con la combinacién de cirugia e inmunoterapia (6%
en nuestra serie vs 7,24%) y en otras terapias (7,8% vs 6,64%)8.

El tratamiento quirdrgico, bien sélo o en combinacion con
otros, es el gesto terapéutico que se indica en mas del 90% de los
casos, segun publica la Sociedad americana del cancer?. Si tene-
mos en cuenta ahora que el 55% de nuestra poblacion es menor
de setenta afios, es este grupo etario el que mas se beneficia del
tratamiento menos agresivo; sin embargo en otros estudios, to-
mando una poblacién de mayores y menores de 75 aflos con car-
cinoma vesical infiltrante, se cuestionan si la cistectomia radical
mas la linfadenectomia estaba o no justificada®. Los pacientes
mayores de 70 afos suelen padecer procesos mas agresivos y con
mayor porcentaje de progresion, por ello no es de extrafiar que
los gestos terapéuticos sean mas agresivos. En nuestro caso su-
cede algo parecido, los pacientes de 70 y mas afios han recibido
mas tratamientos paliativos, lo que se justifica por una mayor
agresividad del tumor. Igualmente son estos pacientes los que
han recibido con mas frecuencia cirugia mas radioterapia’.
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Encontramos una virtual coincidencia con los datos publica-
dos por el NCDB, en lo referente al tratamiento s6lo quirtrgico,
apreciandose un decalaje de un 10% en sélo cirugia y en la com-
binacién de cirugia mas quimioterapia (Tabla 13), discrepando
para el resto de las situaciones terapéuticas. En cualquier caso
hay que comentar que en nuestra serie si se recoge la posibilidad
de tratamiento paliativo, no figurando esta posibilidad en la serie
americana®.

Nuestra serie coincide, en lineas generales, con la combina-
cion de cirugia mas inmunoterapia, (por ser éste un gesto tera-
péutico universalizado) discrepando en el resto de las actitudes
terapéuticas. De nuevo comentamos que la serie americana no
contempla los tratamientos paliativos y ademas desagrega los
casos que no han recibido como primer tratamiento la radiote-
rapia (Tabla 14)3.

Asumiendo las diferencias ya detectadas en cuanto a los tra-
tamientos y a la clasificacion histologica, al sumar los tratamien-
tos sblo de cirugia dirigidos a los carcinomas de células tran-
sicionales y papilar transicional, nuestros resultados son muy
similares a los suyos (74% y nosotros 77,4%).

En cualquier caso, el 90% de los tratamientos en el cancer
localizado consiste en: cirugia sola o combinada con quimiote-
rapia, radioterapia o inmunoterapia®.

Resulta muy dificultoso discutir la asociacion entre el trata-
miento y la extension del tumor, dado que los carcinomas en
situacidon de localizados reciben un tratamiento diferente, desde
una reseccion transuretral sola o asociada con quimioterapia /
inmunoterapia hasta llegar una cistectomia radical séla o aso-
ciada a radioterapia y/o quimioterapia sistémica.

En el caso de los regionales se emplea un tratamiento stan-
dard consistente en la cistectomia radical precedida o no de ra-
dio o quimioterapia (tratamiento neoadyuvante).

Creemos aportar un conocimiento importante al clinico que
diagnostica y trata a los pacientes procedentes de una poblacion
que forma parte de la que se ha hecho este etudio. Y por tanto
puede orientarse con ese paciente a la hora del diagnéstico, es-
tando al dia en la praxis seguida en los tratamientos del carcino-
ma de vejiga en Madrid.

Queremos resefiar las limitaciones del estudio; al tratarse de
un registro hospitalario, desconocemos algunos aspectos que
nos hubiera gustado conocer. Hubiera sido deseable tener los
datos de los tratamientos desagregados; si se ha hecho radiote-
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rapia, de que modo y como se ha pautado. Si se ha tratado con
quimioterapia, con que y a que dosis. Y lo mismo diriamos del
tratamiento quirurgico.
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