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RESUMEN
¢ESTA JUSTIFICADA LA CISTECTOMIA RADICAL EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS?

Introduccién y objetivos: La cistectomia radical es el tratamiento de eleccién en el tumor vesical infiltrante. Los objetivos de este tra-
bajo son evaluar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias de la cistectomia radical, asi como el intervalo libre de enfermedad
y supervivencia cancer especifica en pacientes con edad superior a 75 anos y compararlos con los resultados en pacientes de menor edad.

Material y Métodos: Entre agosto de 1980 y octubre de 2004, se realizaron 495 cistectomias radicales. De ellas se excluyeron las ciru-
gias realizadas con intencién paliativa. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: menores de 75 anos (grupo control) y pacientes con
edad igual o superior (grupo mayores de 75 anos). En todos los casos se realiz6 cistectomia radical y linfadenectomia pélvica.

Resultados: Se evaluaron 402 pacientes, de los cuales 39 fueron pacientes mayores de 75 anos (edad media: 76 anos) y 363 pacien-
tes control (edad media: 62 anos), con una media de seguimiento de 38 y 64 meses respectivamente.

Treinta y un pacientes mayores de 75 anos (80,4%) y 211 pacientes control (58,2%) tuvieron un tumor no-érgano confinado (pT3-pT4)
(p=0,0096). Diez pacientes mayores de 75 anos (28,6%) y 111 pacientes control (31,4%) tenian ganglios positivos (p=0,84).

No hubo diferencias en la tasa de complicaciones quirtirgicas (p=0.08), reintervencién (p=0,58) y mortalidad postoperatoria (p=0,28).
Once pacientes mayores de 75 anos (28%) y 50 pacientes control (13,8%) tuvieron alguna complicacién médica postoperatoria (p=0,03).

Catorce pacientes mayores de 75 anos (35,9%) y 104 pacientes control (39,4%) murieron debido a su tumor (p=0,73), sin diferencias
en la supervivencia cancer especifica ni en el tiempo hasta la progresion.

Conclusiones: La cistectomia radical es un tratamiento adecuado en pacientes mayores de 75 anos, sin diferencias con la poblacién
general en relacion a las complicaciones quirdrgicas, intervalo libre de enfermedad y supervivencia cancer especifica. No obstante, es nece-
sario evaluar la comorbilidad preoperatoria dado el aumento de complicaciones médicas postoperatorias.
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ABSTRACT

IS RADICAL CYSTECTOMY JUSTIFIED IN PATIENTS OVER 75 YEARS OLD?

Introduction and objectives: Radical cystectomy is the standard treatment for invasive bladder cancer. The objectives are to evaluate
intraoperative and postoperative complications and to determine overall disease-free interval and overall time to progression in patients
over tha age of 75 and to compare these with younger patients.

Material and methods: Between august 1980 and october 2004 , 495 patients underwent radical cistectomy. Patients with palliative
surgery were excluded. Patients were divided in two groups according to age: control group (<75 years old) and elderly group (275 years old).

Results: Four hundred and two patients were evaluated: 39 patients (35 male and 5 female) in the elderly group and 363 in the con-
trol group (321 males and 42 females). Mean age was 76 (range: 75-82) and 62 (range: 35-74) respectively. Mean followup was 38 months
in the elderly group and 64 months in the control group.

Thirty one patients (80.4%) in the elderly group and 211 patients (58.2%) in the control had non organ-confined tumour in cystecto-
my specimen (pT3-pT4) (p=0.0096) and ten patients (28.6%) in the elderly and 111 patients (31.4%) in the control group had positive nodes
(p=0.84).

There were no differences in postoperative surgical complications (p=0.08), postoperative reoperation rate (p=0.58) and postoperative
mortality (p=0.28) in both groups. During postoperative time, 11 patients(28%) in the elderly group and 50 patients (13.8%) in the control
had medical complications (p=0.03).

Fourteen patients (35.9%) in the elderly group and 104 patients (39.4%) in the control group died due to tumour during follow-up
(p=0.73). Kaplan-Meier survival curve revealed no differences between two groups in overall disease-free interval and overall time to pro-
gression.

Conclusions: Radical cystectomy is a safe and effective treatment in elderly patients with invasive bladder cancer. It is necessary to
evaluate co-morbidity in this group because there is an increase in postoperative medical complications.

There were no differences between the two groups in overall disease-free interval and overall time to progression.

Keywords: Age. Postoperative complications. Radical cystectomy. Invasive bladder cancer.
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1 tumor vesical tiene una elevada incidencia. En
Evarones, ocupa el cuarto lugar, después del
cancer de prostata, pulmén y colo-rectal. En
Estados Unidos, en el ano 2001 se diagnosticaron
35.152 nuevos casos. De ellos, el 74,3% correspon-
dian a varones y el 25,6% a mujeres. Entre 1997 y
2001, se estimo6 que la incidencia anual era de 36,1
casos por 100.000 habitantes para los hombres y
9,1 casos para las mujeres. En todos los grupos de
edad y poblaciones estudiadas en la ultima década
se ha notificado un incremento progresivo de la inci-
dencia !. En Europa, Espana ocupa el primer lugar
en incidencia y el segundo en mortalidad, siendo la
incidencia ajustada por 100.000 habitantes de
44,60 en varones y 4,45 en mujeres?.

Durante el ano 2.000 fallecieron en Estados
Unidos 12.200 pacientes. A diferencia de la inciden-
cia, la tasa de mortalidad por cancer vesical ha des-
cendido durante los ultimos anos, siendo este des-
censo mas relevante en los varones. En la Comu-
nidad Europea, la tasa de mortalidad ajustada por
100.000 habitantes fue de 10,1 para varones y 2,31
para mujeres®.

El tumor vesical en pacientes mayores tiene
importancia desde dos ambitos. Por una parte, debi-
do al incremento de la esperanza de vida, la pobla-
cion de edad avanzada aumenta progresivamente en
los paises industrializados. En Espana, y de acuer-
do con los datos del Instituto Nacional de
Estadistica?, en 1990 la poblacién mayor de 75 anos
suponia el 5,6% de la poblacién, mientras que en el
ano 2001 suponia ya el 7,4% (3 millones). En
Estados Unidos se calcula que en 2020 el 20% de la
poblacion tendra mas de 65 anos®. Por otra parte, la
incidencia del cancer vesical se incrementa con la
edad, llegando a alcanzar una incidencia en pacien-
tes mayores de 85 afios de 296 nuevos casos por
100.000 varones y 74 por 100.000 mujeres®.

El tratamiento estandar del carcinoma vesical
infiltrante no metastastico es la cistectomia radi-
cal®78. Sin embargo, las altas tasas de morbilidad y
mortalidad en muchos casos hacia que se desesti-
mase este procedimiento en pacientes de edad avan-
zada. De hecho, hace 20 anos la edad se considera-
ba una contraindicaciéon para la cistectomia radi-
cal®. No obstante, en estos ultimos afios la mortali-
dad y morbilidad han disminuido gracias a los avan-
ces de la anestesia, técnicas quirurgicas y al mane-
jo cardiovascular de los pacientes!C.
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Por otra parte, el tumor vesical infiltrante no tra-
tado es una enfermedad rapidamente progresiva y
que provoca un sufrimiento importante. En general,
estos pacientes fallecen en los dos primeros anos,
siendo los principales problemas la sintomatologia
irritativa, la uropatia obstructiva y la hematuria
incoercible!!.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar las indi-
caciones, complicaciones y seguimiento de esta
cirugia en los pacientes mayores de 75 anos, y de-
mostrar que la edad no debe ser criterio de con-
traindicacion de una cistectomia radical.

MATERIAL Y METODOS

Entre agosto de 1980 y octubre de 2004, se rea-
lizaron en nuestro centro 495 cistectomias radica-
les. Los pacientes con metastasis a distancia sin-
cronicas o tumores ginecologicos o digestivos en los
que la cirugia tenia intencién paliativa fueron
excluidos. Finalmente se evaluaron 402 pacientes.

La valoracion preoperatoria consistio en una radio-
grafia de térax, una urografia endovenosa, un TAC
abdomino-pélvico, una citologia urinaria y una resec-
cion transuretral con exploracion bimanual y biopsias
vesicales randomizadas (incluyendo uretra prostatica
y zonas sospechosas). Se efectuaba rastreo 6seo en
caso de sospecha clinica o elevacion de las fosfatasas
alcalinas. Los pacientes ingresaban 48 horas antes de
la intervencion, instaurando una dieta sin residuos.
Veinticuatro horas antes se iniciaba dieta liquida y
preparacion intestinal. Se administraba ademas un
gramo de neomicina oral y se iniciaba sueroterapia
endovenosa para mantener la hidratacion. La profila-
xis antitrombética se realizaba con 4500 Ul de bemi-
parina que se mantenia hasta 3 semanas después de
la cirugia, colocandose ademas medias de compresion
(que se retiraban al iniciar la deambulaciéon). Como
profilaxis antibiotica se administraban 2 gramos de
amoxicilina-clavulanico y 1 gramo de amikacina
(excepto en pacientes con mala funcién renal).
Durante el postoperatorio, se administraba nutricion
parenteral hasta que el paciente toleraba la dieta oral.

En todos los pacientes se realizé una cistectomia
radical y linfadenectomia pélvica de acuerdo al pro-
tocolo establecido, que incluia los territorios iliaco
comun, iliaca externa, hipogastrica y cadenas obtu-
ratrices (que se remitian por separado), extirpando-
se toda la grasa y tejido conectivo 2 cm por debajo
de la bifurcacioén iliaca sobre la vena iliaca externa
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(lateralmente hasta el nervio genito-femoral) hasta
la vena circunfleja y el ganglio de Cloquet. La fosa
obturatriz se vaciaba completamente (respetando el
nervio obturador), incluyendo el tejido pararrectal.
También se resecaba todo el tejido sobe los vasos
hipogastricos. Sélo se realiz6 uretrectomia sincroéni-
ca en casos seleccionados (afectacion estroma pros-
tatico). La anastomosis uretero-ileal se realiz6 me-
diante espatulaciéon de ambos uréteres y anastomo-
sis latero-lateral, utilizando como derivacion urina-
ria un conducto ileal o una neovejiga ileal (inician-
dose en 1999 la técnica de Studer).

El estadio patologico se valoré de acuerdo a la
clasificacion TNM de 2002. Los tumores fueron cla-
sificados en érgano-confinados (<pT2b) y no 6rgano-
confinados (>pT3a). A pesar de que en la actualidad
todos los pacientes son valorados por el Servicio de
Anestesia, que realiza una valoracion de la clasifica-
cion ASA!?, este dato no se recogi6 inicialmente en
el registro, por lo que no ha sido considerado. Se
dividié a los pacientes en dos grupos: grupo mayo-
res de 75 anos aquellos con edad igual o superior a
75 anos y grupo control los de edad inferior.

La mortalidad postoperatoria se tomé como aque-
lla ocurrida durante los 30 primeros dias!®. Se consi-
deraron como complicaciones intraoperatorias las
acontecidas durante la cirugia y como complicacio-
nes postoperatorias las ocurridas durante el periodo
de hospitalizacién!. Las complicaciones que aconte-
cieron tras el alta hospitalaria se consideraron como
complicaciones durante el seguimiento.

Los pacientes se siguieron cada tres meses du-
rante los 3 primeros anos, cada 6 meses durante
dos afnos mas y después, anualmente. En cada visi-
ta se realiz6 una exploracion fisica con tacto rectal,
analitica sanguinea y citologia de vias urinarias
(tumores de alto riesgo) y por lavado uretral (panu-
retoliomas, afectacion prostatica y pacientes con

Tabla 1. Sintomas de presentacion segun grupo

uretrorragia). Se realiz6 un TAC abdominal y una
radiografia de téorax cada 6 meses durante los tres
primeros anos, y después, anualmente hasta 3 anos
mas. La urografia se realiz6 anualmente y la gam-
magrafia 6sea y otras exploraciones si el paciente
estaba asintomatico o tenia alteraciones analiticas.
La supervivencia libre de enfermedad y la supervi-
vencia global se evaluaron con el método de Kaplan-
Meier (log-rank test). Para la comparacion de grupos
se utilizo el test de Chi-cuadrado. El nivel de signi-
ficacién estadistica fue de 0,05.

RESULTADOS

Cuatrocientos dos pacientes formaron el grupo
de estudio. De ellos, 39 pacientes (35 varones y 4
mujeres) tenian una edad igual o superior a 75 anos
(pacientes mayores de 75 anos), con una media y
una mediana de 76 anos (rango: 75-82). Los 363
pacientes restantes (321 varones y 42 mujeres) eran
menores de 75 anos (pacientes control), con una
media de edad de 62 anos y una mediana de 63
(rango: 35-74).

Veinticinco pacientes del grupo mayores de 75
anos (64,1%) y 252 del grupo control (69,5%) tenian
antecedentes de tabaquismo (p=0,61). Cuarenta y
cinco pacientes de la serie presentaban anteceden-
tes de otro tumor, 4 mayores de 75 afnos (10,2%) y
41 control (11,3%) (p=1,00). Trece pacientes mayo-
res de 75 anos (32,5%) y 122 pacientes control
(32,9%) tenian antecedentes de tumor vesical super-
ficial (p=1,00). El tiempo de evolucion entre el trata-
miento del primer tumor superficial y la cistectomia
radical fue significativamente mayor en los pacien-
tes mayores de 75 anos (media: 95 meses) que en
los pacientes control (media: 43,5 meses) (p= 0,035).
La clinica de presentacion inicial se presenta en la
Tabla 1, donde el sintoma mas frecuente en los dos
grupos fue la hematuria.

Sintomas Grupo mayores de 75 aios Grupo control
(n=39) (n=363)
n % n %
Incidental 2 5,1 16 4,4
Hematuria 25 64,1 200 55,1
Sindrome miccional 5 12,8 49 13,5
Hematuria y sindrome miccional 7 17,9 91 25,1
Afectacion del estado general 0 - 7 1,9
290
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Como derivacion urinaria en los pacientes mayores
de 75 anos se practicaron 37 conductos ileales, una
ureterostomia cutanea y una neovejiga ileal tipo
Studer. En los 363 pacientes control, se realizaron 315
conductos ileales, 39 neovejigas ileales tipo Studer, 2
derivaciones colénicas y 7 ureterostomias cutaneas.
Como procedimiento asociado, se practicaron 18 ure-
trectomias, una en un paciente mayor de 75 aflos y 17

en pacientes control. Los resulta-
dos de la anatomia patoldgica se
describen en las Tablas 2 y 3.
Treinta y un pacientes mayores
de 75 afios (80,4%) presentaban
estadios patolégicos no o6rgano-
confinados (pT3-pT4), frente a
211 pacientes control (58,2%)
(p=0,0096). Por otra parte, diez
pacientes mayores de 75 anos
(28,6%) frente a 111 control
(31,4%) presentaban ganglios
positivos en la linfadenectomia
(p=0,849).

En relacion a las complicacio-
nes intraoperatorias, un pacien-
te mayor de 75 anos (2,5%) pre-
sent6 una lesion rectal (preciso
reintervencion quirurgica por
absceso pélvico). En el grupo
control, se registraron 9 compli-
caciones (2,5%): 6 lesiones recta-
les, 2 lesiones neurolégicas y
una lesion vascular. En la Tabla
4 se enumeran las complicacio-
nes quirurgicas postoperatorias,
presentes en 11 pacientes mayo-
res de 75 anos (27,5%) y en 61
controles (17%) (p=0,08). Cinco
pacientes mayores de 75 anos
(12,8%) y 37 controles (10,2%)
fueron reintervenidos durante el
postoperatorio (p=0,58) (Tabla 5).

En cuanto a las complicacio-
nes médicas (Tabla 6), se pre-
sentaron en once pacientes ma-
yores de 75 anos (28%) y en 50
controles (13,8%) (p=0,03). Du-
rante el postoperatorio fallecie-
ron 11 pacientes, dos mayores
de 75 anos (5%) (fallo cardiaco y

trombo-embolismo pulmonar) y 9 controles (2,4%)
(3 por fallo cardiaco, 4 por causa pulmonar y 2 por
fallo sistémico) (p=0,28).

La media y mediana de seguimiento fue de 38
meses y 22 meses para los pacientes mayores de 75
anos (rango: 1-144) y de 64 y 36 meses para el grupo
control (rango: 1-287). Un 33,3% de los pacientes
mayores de 75 anos tenian un seguimiento mayor de

Tabla 2. Cistectomia radical: anatomia patolégica segun grupo

Grupo mayores Grupo control

de 75 afios (n=39) (n=363)
% %
Tipo celular
Carcinoma transicional 29(74,3) 278(76,6)
Carcinoma transicional + metaplasia escamosa 4(10,3) 55 (15,1)
Carcinoma transicional + metaplasia glandular 3 (7,7) 8 (2,2)
C. transicional + m.escamosa + m.glandular - 1 (0,3)
Carcinoma microcitico 1(2,6) 2 (0,6)
Carcinoma epidermoide 2 (5,1) 13 (3,6)
Carcinosarcoma - 4 (1,1)
Adenocarcinoma - 2 (0,6)
Estadio patolégico *
pTO 2 (5,1) 13 (3,6)
pT1 2 (5,1) 44 (12,1)
pT2a 1(2,6) 17 (4,7)
pT2b 3(7,7) 78 (21,5)
pT3a 5 (12,8) 36 (9,9)
pT3b 16 (41) 125 (34,4)
pT4a 9 (23) 45 (12,4)
pT4b 1(2,6) 5(1,4)
Estadio ganglionar*
Nx 4 (10,3) 10 (2,7)
NO 25 (64,1) 242 (66,7)
N1 6 (15,4) 42 (11,6)
N2 3(7.7) 47 (12,9)
N3 1(2,6) 22 (6)
Grado tumoral
Grado 1 1(2,5) 1(0,3)
Grado 2 1(2,5) 25 (6,9)
Grado 3 37 (95) 310 (85,4)
Grado 4 - 15 (4,1)
Gx - 12 (3,3)
Afectacion prostatica
Mucosa-ductus prostaticos 2 (5,1) 38 (10,5)
Estroma prostatico 3 (7.,7) 15 (4,1)

* Clasificacion TNM, UICC 2002

Tabla 3. Distribucién segun estadio patolégico y ganglionar por grupo

Grupo mayores de 75 afos

Grupo control

(n=35%) (n=353**)

% %
PtO, pT1,pT2 y NO 7 (20) 116 (32,9)
pT3, pT4 y NO 18 (51,4) 126 (35,7)
N+ 10 (28.6) 111 (31,4)

* Nx=4 (grupo mayores de 75 afos).
** Nx=10 (grupo control).
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Tabla 4. Complicaciones quirurgicas postoperatorias

Ciento cincuenta y siete pacientes

Grupo mayores Grupo control valor fallecieron por su tumor vesical,
de 75 af;/"s (n=39) (“=363) de P 14 mayores de 75 anos (35,9%) y
. ° ° 143 controles (39,4%) (p=0,732)
- . . *
Fistula urinaria 4 (10.3) 143.8) 0.08 (Fig. 2). Trece de los 14 pacientes
Fistula fecal - 504 1,00 mayores de 75 anos fallecidos
Fistula urinaria + fecal — 2 (0,6) 0,18 (92,9%) 1o hicieron en los 3 prime-
Obstruccion intestinal 2 (5,1) 14 (3,9) 0,66 ros anos de seguimiento, mientras
Hematoma pélvico 2(5.1) — <0.05 en el grupo control sucedi6 en 134
Absceso pélvico 2 (5,1) 9 (2,5) 0,28 de los 143 pacientes 134 (93,7%)
Evisceracion 1(2,6) — 0,09 (p=1,00). De toda la serie, 112
Linfocele — 5 (1,4) 1,00 pacientes fallecieron por otras cau-
Seroma herida quirirgica _ 12 (3.3) 0.61 sas. El 70% de los pacientes falleci-
* Porcentaje en relacion al total del grupo dos del grupo mayores de 75 anos
(7 de 10 pacientes) lo habian hecho
Tabla 5. Indicacién de reintervencién quirtargica en los 3 primeros anos de segui-
Grupo mayores Grupo Valor miento, mientras que en el grupo
de 75 afos control de p control esto sélo ocurrié en el 39%
(n=39) (n=363) de los casos (40 de los 102 pacien-
Fistula urinaria 1 5 0.46 tes fallecidos por otras causas)
Fistula fecal - 5 1,00 (p=0,09).
Oclusion intestinal 1 9 0,46
Drenaje hematoma 1 - 0,09 DISCUSION
Drenaje absceso 1 8 0,21 La incidencia del cancer vesical
Otras 1 10 0,61 aumenta con la edad, con un pico
en la séptima década de la vida®. Se
Tabla 6. Complicaciones médicas postoperatorias han propuesto como causas de este
aumento la mayor exposicion a sus-
Grupo mayores Grupo control Valor tanci . L. la dismi
de 75 afios (n=39) (n=363) de p cias carcinogénicas y la dismi-
% % nucion de la capacidad para reparar
. 7 .
Ileo prolongado postoperatorio 5 (12,8)* 16 (4,4) 0,04 el material genético’. Ademas de
L una mayor incidencia en los pacien-
Insuficiencia renal — 4 (1,1) 1,00 .
Tromboemboli . 1 2.6 8 2.2) 021 tes ancianos, se ha observado un
FOmbOCmbOTSIO primonar ’ ’ ’ aumento de la mortalidad, atribuido
Cuadro febril 1(2.6) 5(1,4) 0,46 ..
a factores como la presentacion de
Distress respiratorio 1(2.6) — 0,09 variantes mas agresivas, mayor
Sepsis 1(2.6) 308 0.04  estadio en el momento del diagnés-
Infeccion urinaria - 411 1,00 tico, razones biolégicas como el défi-
Mas de una complicacion 2(5,1) 10 (2,7) 0,32 cit del sistema inmune y la seleccion

* Porcentaje en relacion al total del grupo

de tratamientos menos agresivos en
estos pacientes!4.

3 anos, mientras que en el grupo control suponia un
48% (p=0,05). Nueve pacientes mayores de 75 anos
(23%) y 157 pacientes control (43,%) presentaron
alguna complicacion durante el seguimiento (p=0,1)
(Tabla 7).

Ciento setenta y cuatro pacientes progresaron
durante el seguimiento, 14 mayores de 75 anos
(35,9%) y 160 controles (44,1%) (p=0,396) (Fig. 1).

El planteamiento de una cirugia radical en este
grupo de pacientes viene definido por una notable
mejora de las técnicas quirurgicas y los cuidados pos-
toperatorios desarrollados en los ultimos afios!®-15,
Por otra parte, las complicaciones en el seguimiento
de los pacientes con tumor vesical infiltrante no inter-
venidos son muiltiples: sindrome miccional irritativo
rebelde al tratamiento médico, uropatia obstructiva,
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Tabla 7. Complicaciones durante el seguimiento

enfermos ASA IV y de 2, para los

ASA 1II)!7. En relacion a la cirugia

Grupo mayores Grupo Valor

de 75 aiios control de p urologica, algunos autores consi-
(n=39) (n=363) deran como pacientes de alto ries-
Obstruccion intestinal 3* 19 (10 reintervenidos) 0,46 g0 quirurgico los pertenecientes al
Pielonefritis 2 7 0,21 grupo Il y IV'>!8. A pesar de la
Alteracion estoma 1 9 0.26 indudable utilidad de la clasifica-
cion ASA, otros instrumentos han

Complicacion intestinal - 1%* 1,00 . L
sido desarrollados con el objetivo
Uropatia obstructiva bilateral 1 28 (5 reintervenidos) 0,33 de mejorar esta valoracién preope-
Uropatia obstructiva unilateral 1 52 (2 reintervenidos) <0,05 ratoria. El indice de comorbilidad
Litiasis renal - 16 0,38 de Charlson esta basado en la
Mas de una complicacion 1 25 0,49 asignacion de una puntuacion a

*No precisaron reintervencion
**Trombosis mesentérica

hematurias prolongadas y dolor suprapubico. Todas
estas patologias causan ingresos prolongados y
multiples visitas a urgencias!©.

En las principales series quirurgicas sobre cis-
tectomia radical en pacientes mayores, la edad o
punto de corte no esta totalmente establecida.
Autores como Gamé o Farnham consideran como
pacientes de riesgo aquellos con edad superior a los
75 anos®!0-15, mientras que otros como Figueroa,
Word o Peyromaure los consideran a partir de los 70
anos®1316, En nuestro trabajo hemos adoptado
como punto de corte los 75 anos. A pesar de que el
rango de edad de este grupo era amplio (75-82
anos), la mayoria de pacientes incluidos estaban
mas proximos a los 75 anos que a los 80 anos
(mediana y media de 76 anos). No obstante, no nos
pareci6 oportuno incrementar la edad en el punto
de corte, ya que esta era la muestra que nos intere-
saba estudiar desde el punto de vista habitual en
nuestra practica diaria. Por otra parte, la esperanza
de vida en esta poblacion también varia en funcion
de cada pais, aunque en lineas generales para la
poblaciéon de 70 a 79 anos se estima alrededor de
6,8 a 8,1 anos!3.

Ademas de la edad, otro factor importante a la
hora de plantear una cirugia de esta envergadura es
la valoracién preoperatoria. En la actualidad el sis-
tema de valoracion mas aceptado es la clasificacion
ASA, de la Sociedad Americana de Anestesiologial?.
En un estudio prospectivo sobre 6.000 pacientes,
Wolters et al. demostraron la estrecha relacion entre
la clasificacion ASA y el riesgo de sufrir complica-
ciones en el postoperatorio (odds ratio de 4,2 para
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las diversas enfermedades del
paciente. Su valor total sumatorio
varia entre O y 35, donde los valo-
res mas elevados suponen mayor severidad de la pato-
logia concomitante!®.

En nuestra serie llama la atencion el alto porcen-
taje de pacientes mayores de 75 anos con tumor no
organo-confinado (80,4%), significativamente superior
al grupo control (58,2%). Este dato lo atribuimos al
retraso en la decision final de realizar una cirugia
radical en estos pacientes, ya sea por decision facul-
tativa o del propio paciente. Como dato ilustrativo, el
tiempo de evolucion entre el tratamiento del primer
tumor superficial y la cistectomia radical fue signifi-
cativamente mayor en los pacientes mayores de 75
anos (media: 95 meses) que en los pacientes control
(media: 43,5 meses). Ya que se trata de una serie his-
torica, si se compararan ambos grupos en una revi-
sion actual, en los que la experiencia y los datos que
aqui presentamos hacen que no se dude a la hora de
indicar esta cirugia, probablemente el porcentaje de
tumores organo-confinados se igualaria. De hecho,
otros autores publican cifras similares. El porcentaje
de tumores no-organo confinados para Game et al. es
del 36%!°, y para Figueroa et al. del 41%, siendo simi-
lar en este caso a los pacientes mas jovenes (38%)'6.
Por otra parte, también llama la atencion los hallazgos
en las metastasis ganglionares, ya que los pacientes
mayores de 75 anos, pese a tener un porcentaje
mucho mayor de tumores no-érgano confinados, tie-
nen un porcentaje de afectacion ganglionar similar al
grupo control. Este dato, a priori dificil de explicar, se
podria justificar por la tendencia a realizar linfadenec-
tomias menos extensas en los pacientes de edad mas
avanzada, con el objeto de acortar el tiempo quirurgi-
co y disminuir la morbilidad postoperatoria.
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Las tasas de mortalidad pos-
toperatoria varian en torno al
2,8-9% segun los autores!620,
siendo las causas mas frecuentes
el fallo cardiaco, el distress respi-
ratorio y la hemorragia gastroin-
testinal®!3. Al igual que sucede
en nuestro caso, Word et al. no
hallan diferencias significativas
entre las cifras de pacientes seni-
les (5,3%) y jovenes (2,3%)!3. Los
factores que han contribuido a
mejorar estas cifras son la mejo-
ra en los cuidados perioperato-
rios e intraoperatorios, la interre-
lacion entre el equipo de aneste-
sia, cuidados intensivos y urolo-
gia, el desarrollo de la técnica
quirurgica y las mejoras en la
terapia de anticoagulacion. Para
Figueroa et al. estos cuidados no
s6lo han mejorado las tasas de
morbi-mortalidad, sino que ade-
mas han permitido equiparar las
estancias medias hospitalarias
de los pacientes mayores de 75
anos (media: 11 dias) con los
controles (media: 10 dias)!®.

Al igual que sucede en la mor-
talidad postoperatoria, el hallaz-
go mas comun en la literatura es
que las cifras de morbilidad qui-
rurgica postoperatoria son simi-
lares en ambos grupos®913.16,
También el indice de reinterven-
ciones es similar®. En nuestra
serie, el porcentaje de reinterven-
cion (12,8%) no difiere significati-
vamente del de pacientes control
(10,2%). Para Figueroa et al. el
problema quirurgico precoz mas
frecuente es la fistula urinaria,
presente en el 5,0% de los pacien-
tes mayores de 70 afios y que no
difiere del 5,2% de los pacientes
control'é. En general el manejo de
estos pacientes es conservador,
manteniendo los catéteres de dre-
naje durante mas tiempo. Dado



Collado Serra A et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(3):288-296

que el indice de complicaciones quirurgicas postope-
ratorias podia estar relacionado con el tipo de deriva-
cion, inicialmente se practicaban ureterostomias
cutaneas bilaterales en los pacientes mayores de 75
anos, técnica que se ha abandonado en favor del con-
ducto ileal®. En la actualidad se considera que no
esta indicada la sustitucion vesical en pacientes
mayores, dado el elevado riesgo de incontinencia uri-
naria. Para Figueroa et al., el 50% de los pacientes
mayores de 70 afios con esta derivacion presentaban
incontinencia urinarial®.

La complicacion quirurgica mas frecuente duran-
te el seguimiento es la estenosis de la anastomosis
ureteroileal'®. En general, la clinica de presentacion
es la infeccién urinaria febril y el manejo habitual
incluye la puncion de nefrostomia en el rinén dilata-
do y la posterior dilatacion percutaneal©.

Donde si quedan perfectamente establecidas las
diferencias entre pacientes jovenes y seniles es en la
morbilidad médica postoperatoria. En nuestra serie,
este porcentaje en la poblacion geriatrica (28%) fue
superior al de los controles (13%). Las complicacio-
nes mas graves vienen derivadas de la patologia car-
diopulmonar®. De ellas, la neumonia es uno de los
cuadros mas frecuentes y severos?!. Dado que el
antecedente de tabaquismo esta relacionado tanto
con el desarrollo de la neoplasia vesical como de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, muchos
pacientes del grupo mayores de 75 anos presentan
ambas enfermedades, lo que agrava el riesgo de com-
plicaciones pulmonares. La alteracion ventilatoria
presente a esta edad hace que la fisioterapia respira-
toria postoperatoria cobre una especial importancia,
manteniendo el catéter epidural algunos dias mas®.
Ademas es muy recomendable la movilizacion pre-
coz, que ayuda también a prevenir la trombosis
venosa profunda.

Otra de las complicaciones médicas postoperato-
rias mas comunes es la desorientacion y el delirio,
que para algunos autores puede estar presente
hasta en el 30% de los casos?!. Entre las causas
mas frecuentes estan la utilizacion de neurolépticos,
la hipoxia cerebral o el dolor postoperatorio.
Ademas, ante un cuadro clinico de desorientacion
siempre hay que descartar la posibilidad de un
infeccion sistémical©.

Tras la patologia cardiopulmonar, el ileo paralitico
(falta de actividad intestinal después del cuarto dia
postoperatorio) es la complicacion mas frecuente®.
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Para Game et al. representa el 32% de los casos!©.
El tratamiento inicial incluye dieta absoluta, coloca-
cion de sonda nasogastrica y la disminucion del tra-
tamiento con morficos, tras haber sido descartadas
las causas organicas que los pudieran provocar (fis-
tula, coleccién abdominal, etc.).

Algunos autores han atribuido situaciones de
malnutricion a la mayor aparicion de complicacio-
nes. Aunque no hay datos concluyentes de la rela-
cion entre el indice de masa corporal y el nivel plas-
matico de proteinas y las complicaciones postopera-
torias, se recomienda evitar situaciones de anemia o
malnutricion, alargando incluso el tiempo de la
nutricion parenteral.

En relacion a los resultados oncolégicos, el
seguimiento viene determinado por la mortalidad
no tumoral atribuible a la edad de los pacientes.
En muchos casos, el fallecimiento por otras causas
no deja desarrollar la progresion tumoral. En
nuestra serie, el 70% de los pacientes fallecidos
por causas no oncolégicas del grupo mayores de 75
anos lo habian hecho en los 3 primeros anos de
seguimiento, mientras que en el grupo control esto
so6lo ocurrié en el 39% de los casos. Probablemente
este dato este relacionado con el hecho de que las
curvas de progresion y supervivencia libre de
enfermedad sean similares en ambos grupos de
edad, a pesar de que los pacientes mayores de 75
afnos tengan una mayor proporcion de tumores no
organo-confinados.

Datos similares han sido reproducidos por otros
autores. Para Figueroa et al. la tasa de pacientes
libres de enfermedad a los 5 anos fue del 35% en los
pacientes mayores de 70 anos y del 31% en los mas
jovenes!®. En su serie de pacientes mayores de 75
anos, Farnham et al. tienen una supervivencia glo-
bal para los pacientes 6rgano-confinados (<PT2b) de
31 meses y una supervivencia de 18 meses para los
no organo-confinados (>pT3)!°. Estas diferencias
hacen que no sea justificable demorar largo plazo la
intervencion en un paciente diagnosticado de un
tumor infiltrante por el mero hecho de ser mayor.

Y por ultimo, al margen de la intencién curati-
va, la cistectomia radical puede estar indicada
para el control local de los sintomas de un tumor
vesical infiltrante, ya que se ha demostrado supe-
rior en el control local de dichos sintomas (sindro-
me miccional irritativo, dolor o hematuria recidi-
vante) frente a la radioterapia paliativa!®. Ademas,
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la realizacion de radioterapia en estos pacientes no
esta exenta de riesgos, habiéndose comunicado
hasta un 5% de mortalidad y un 9% de complica-
ciones graves?2.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, la cistectomia radical en pa-
cientes de edad avanzada con tumor vesical infil-
trante tiene unas tasas de mortalidad y complica-
ciones quirurgicas estadisticamente similares a la
poblacién de menor edad. No obstante, es necesario
evaluar la comorbilidad en este grupo, porque hay
un aumento de las complicaciones médicas posto-
peratorias.

A nivel oncolégico, no hemos observado diferen-
cias significativas en cuanto al intervalo libre de
enfermedad y la supervivencia cancer-especifica.
Por lo tanto, a nuestro criterio no existen datos obje-
tivos para demorar el tratamiento quirargico radical
en un paciente con edad superior a 75 anos diag-
nosticado de un tumor vesical infiltrante.
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