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1. LIMITES EN LA RTU DE LOS TUMORES VESI-
CALES SUPERFICIALES.
J. Vicente Rodriguez.

Los posibles limites de la cirugia endoscépica
dependen de cuanto es posible / conveniente resecar
y hasta cuando repetirla.

¢Hasta “cuanto” es posible / conveniente resecar?

El dominio técnico, la tactica de reseccién y la
paciencia del cirujano, establecen los limites de cuan-
to se puede resecar, tanto en los tumores de gran volu-
men (> 3 cm o sumatorio de varios tumores > 20 gr),
como la papilomatosis (tumores ocupando el 70-80%
de la mucosa vesical).

En los tumores Unicos de gran volumen, la
RTU debe ser secuencial y ordenada: de derecha a
izquierda, de atras adelante. Si se altera el orden las
franjas ocultan la parte resecada y se prolonga o difi-
culta la reseccion de la masa tumoral.

En la papilomatosis la reseccién debe iniciar-
se por el tumor “mas dificil, mas alto, mas sangrante”.
Se comienza en la cara anterior (cUpula) por ser la
mas dificil y alta (se evita la acumulacion de burbujas);
a continuaciéon se aborda el hemicontorno inferior
identificando (cromoscopia) los meatos ureterales,
dejandose las paredes posterolaterales para el final de
la intervencién.

En esta, se admite la cirugia endoscopica en
varios tiempos. En nuestra experiencia: 55% en un solo
tiempo (media de RTU de 56 gramos), el 44% en dos
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TABLA I. COMPLICACIONES (En 61 casos de RTU /MacroTm)

C. Peroperatorias N°casos | % C. Postoperatorias N° casos %

Sangrado 13 21.3 Reflujo vesico/ureteral 11 18
Perforacion 3 4.9 Estenosis uretral 5 8.2
Reoperacion urgente 8 13 Retraccion vesical 2 3.3

tiempos (media 26 gr)y el 2% en tres tiempos (media
14 gr).

Esta cirugia no esta exenta de complicacio-
nes, como lo demuestra nuestra experiencia en 61
casos de RTU de tumores vesicales de gran volumen /
papilomatosis y que se reflejan en la Tabla I.

Asi pues la cirugia endoscépica de los tumo-
res vesicales de gran volumen / papilomatosis, es
posible con tactica y técnica depuradas, pero asu-
miendo la posible cirugia en dos tiempos y el no des-
preciable indice de complicaciones.

Ademas de posible, la cirugia endoscépica en
estas condiciones debe de ser “conveniente”.

Su utilidad viene determinada por como evoluciona:

- Progresién: en nuestra experiencia no progresé nin-
gun caso de TaG1, el 26% de los TLG1-2 y el 54% de
los G3T1.

- Mortalidad: muertos por cancer 18%, muertos sin
cancer 6.5%, vivos con/sin cancer 67,5%.

- Necesidad de cistectomia: 16%; se pudo conservar la
vejiga en el 84% de los casos.

¢Hasta cuando repetir la RTU?

La RTU del tumor vesical superficial, aislada o
asociada a quimio y/o inmunoterapia, tiene finalidad
curativa; por consiguiente debe repetirse hasta que las
condiciones vesicales o la evolucion tumoral obliguen
a cambiar de actitud.

La cistectomia se cuestiona cuando el tumor
vesical progresa, cuando se asocia a CIS que no res-
ponde (dos ciclos de BCG), cuando la clinica miccio-
nal condiciona la calidad de vida ( sufrimiento vesical,
vejiga retractil) o en caso de papilomatosis no trata-
ble endoscopicamente.

En experiencia de Fundacié Puigvert tanto en
la serie clasica, como en la era de la BCG, las prin-
cipales causas de cistectomia en la evolucién de
tumores vesicales superficiales vienen reflejado en la
Tabla II.

TABLA II. CISTECTOMIA EN TUMORES VESICALES SUPERFICIALES

Causa determinante (%)

Serie clasica (167c) | Serie en era de BCG (43c)

Sufrimiento vesical 44% 11.6%
CIS asociado recidivante 43% 64.7%
Papilomatosis no controlable con cirugia endoscépica | 5% 6.9%
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En resumen, nuestros resultados sugieren que
la RTU de tumores de gran volumen / papilomatosis es
un procedimiento dificil, con alto indice de morbilidad
y reoperacion, pero su realizacion es Gtil y permite la
conservacion vesical en un elevado nimero de pacien-
tes a los cuales se les deberia realizar cistectomia para
poder controlar su enfermedad. Los limites de la RTU
por el tamafio o nimero tumorales, los pone el domi-
nio técnico y la tactica quirdrgica apropiada.

La repeticion de la RTU de los tumores vesi-
cales superficiales, debe ser la norma, estableciendo
su limite cuando deja de ser superficial, se asocia a
CIS no respondedor o bien el sufrimiento / retrac-
cion vesical condiciones la calidad de vida de los
pacientes.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. VICENTE, R.: “Tratamiento endoscépico en Tumores
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¢CUANDO?

Para incluir un paciente con tumor vesical
infiltrante en régimen de preservacion vesical median-
te RTU radical / quimioterapia, debe darse estas
caracteristicas:

= Tumor infiltrante T2 (diferenciado por el pat6logo en
el estudio de reseccion seriada). Ausencia de CIS mul-
tiple asociado (segin biopsias randomizadas).

= Tumor unico, franjeado/aframbuesado, menor de 3-
4 cm de diametro mayor (segun visison endoscopica).
= Ausencia de repercusion del aparato urinario supe-
rior (segun exploracion ecografica previa).

« No evidencia de N+ o M o segundo tumor (segun
TAC previo).

= Condiciones de “operabilidad” (segun riesgo quirdr-
gico, niveles de hemoglobina, etc.)

¢,COMO?
La cirugia endoscopica del tumor infiltrante,

vesicales superficiales”. Ed. J. Vicente, G. Chéchile, J.On las caracteristicas limitantes descritas, debe ser

Salvador. Editorial Acciéon Médica, 121, 2000.

2. CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL TUMOR VESI-
CAL PROFUNDO. ¢(CUANDO? ;COMO?
J. Vicente Rodriguez.

La tactica terapéutica de los tumores vesicales
infiltrantes (T.V.L.), debe incluir actualmente la cirugia
endoscépica, como opcidn curativa con intento de pre-
servacion vesical.

El tratamiento endourolégico: RTU radical,
tiene demostrada su capacidad resolutiva dada la
ausencia de tumor (T0) en el 10-14% de casos de cis-
tectomia post RTU y en la supervivencia similar entre
tumores vesicales T2 tratados por cistectomia y los tra-
tados con RTU aislada (1)(2) o RTU mas quimioterapia
(3)(4). La diferencia entre ambas opciones es que la
cirugia endoscoOpica consigue entre un 45-65% de
casos conservar la vejiga, con miccién uretral y sexua-
lidad normales.

Sin embargo el nimero de pacientes tributa-
rios de esta cirugia es reducido, dada su estricta selec-
cién ((CUANDOQO?), su dificultad técnica (;COMO?) y
su seguimiento exigente y prolongado (4).

minuciosa y su dificultad estriba en el reconocimiento
de las estructuras segun los niveles de reseccion. En el
tumor infiltrante el estadiaje bidpsico o la curabilidad
van a determinarse de acuerdo con la descripcion
macroscopica del reseccionista y el examen anatomo-
patologico del material resecado. En nuestra experien-
cia (5), en 118 casos de RTU radical en TVI como esta-
diaje, en el 56% el patélogo pudo determinar si el
tumor resecado era T2 (52c¢) o T3 ( 14c).

La RTU radical con finalidad terapéutica se
realiza de forma secuencial, ordenada y progresiva
obteniendo fragmentos que se envian al patélogo por
separado. Esta técnica estd esquematizado en la
Figura (6).

RTUENTM V. PROFUNDO

RTU ELECTIVA
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1. (masa tumoral) Reseccién de la masa exofitica
tumoral hasta descubrir las fibras musculares superfi-
ciales.

2. (muscular superficial) El aspecto de superficie ofre-
ce entramado de fibras sonrosadas / denso; al rese-
car este plano las fibras pierden firmeza y uniformi-
dad.

3. (muscular profunda). Las fibras se espacian y entre
ellas se insinGa tejido amarillento, la reseccion de
este plano nos sitda en el tejido graso perivesical.

4. (grasa) Se cambia el resector por el panendosco-
pio y se procede a obtener , con pinzas endoscopi-
cas, dos o tres muestras bidpsicas del tejido graso.

Nosotros realizamos en los pacientes con
idea de preservacion vesical nueva cistoscopia +
biopsias randomizadas + RTU de la zona cicatrizal,
una vez finalizadas tres ciclos de carbomin o si no se
asocia quimio a las tres semanas de la primera resec-
cién; hemos encontrado tumor residual en el 19% de
casos.

Sin duda la RTU radical y la confirmacion de
ausencia de tumor residual en la re-RTU, es una forma
de seleccionar los tumores infiltrantes de buen prondés-
tico.

La tactica electiva y técnica de estos casos
consigue la conservacion de la vejiga, con superviven-
cia similar a la conseguida con cirugia radical abierta
(cistectomia).

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

3. BIOPSIAS RANDOMIZADAS (BR):
CUANDO Y POR QUE
J. Vicente Rodriguez.

Es conocido el riesgo del urotelio de presentar
lesiones premalignas/CIS no detectables por técnicas
de imagen ni por la exploracidon endoscopica, las BRs
serfan capaces de diagnosticar estas lesiones “no visi-
bles”; asi ha sido refrendado por extensa bibliografia.

Sin embargo, otros estudios las han cuestio-
nado porque la displasia severa/CIS pueden ser facil-
mente identificado por citologia y porque es escaso el
n° de estas lesiones en las BRs (1). El grupo holandés
(2), aparte dudar de su utilidad en la toma de decisio-
nes terapéuticas, critican la mayoria de los trabajos
publicados por escaso numero de pacientes, corto
seguimiento y factores prondsticos sin valoracién con
andlisis multivariante.

Nosotros (3) hemos realizado un estudio que
cumple todas las exigencias cientificas: 1.529 tumores
superficiales iniciales sometidos a RTU + BR (cinco en
vejiga mas una en uretra si varones), seguimiento
medio de 4,2 afios y estudio realizado mediante ana-
lisis multivariante usando regresion de Cox. Con ello
hemos demostrado su facilidad técnica, inocuidad, fia-
bilidad y sobre todo su utilidad en demostrar CIS aso-
ciado, asi como factor prondéstico de recurrencia y
mortalidad, lo que nos ha servido de ayuda en la toma
de decisiones terapéuticas (4).

Estos datos nos permiten responder a cuando
(indicaciones) y porque (ayuda en orientacion tera-

1. HERR, H.: “Transurethral resection of muscle-invasi- peutica), como queda resumido en la Figura 1.

ve bladder cancer: 10 year outcome”. J. Clin. Oncaol.,

19: 89, 2001.

2. SOLSONA, E.; IBARRA, |.; RICOS, J.V. y cols.:

“Feasibility of transurethral resection for muscle infil-
trating carcinoma of bladder long-term follow-up of a
prospective study”. J. Urol., 159: 95, 1998.
. GIVEN, R.W.; PEARSONS, J.T.; Mc CARLEY, D. y

cols.: “Management and prognosis of transitional cel
carcinoma superficial recurrence in muscle-invasive 1928 Tumgcs Sup, i, =
bladder cancer after bladder preservation”. Eur. Urol. :

44: 222, 2003.

. VICENTE, J.; MONTELLEO, M.; LAGUNA, P. y
cols.: “RTU de estadiaje del tumor vesical infiltrante”.
Act. Fund. Puigvert, 15: 186, 1996.

. LAGUNA, P.; VICENTE, J.: “Cirugia endoscopica de

la vejiga.” Tratado de Endourologia. J. Vicente Ed.

Pulso. 4: 237, 1996.
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¢CUANDO ESTAN INDICADAS LAS BR?

En tumores vesicales superficiales iniciales: basadas
en:

- Demostrar la presencia de displasia/CIS
asociado. Este dato esta ampliamente reflejado en la
bibliografia: Flam: 24%, Miltifi: 23%, Witjes: 21.2%.
Cuando se valora solamente la presencia de CIS se
reproducen porcentajes similares: Zein: 23%, Solsona
(5): 15,6%, Vicente (3): 19%.

- Valorar la importancia de las BR (+) como
factor prondstico. En nuestra experiencia la BR(+) (pre-
sencia de CIS) determiné un riesgo de recurrencia 1.6
veces mayor que en los casos en que fue negativa;
similar para Flam: BR(+): 63% recidivas y BMN(-):
27%; Witjes(2). no encuentra diferencias en recurren-
cias ni progresion en casos con BR(+) o BR (-). En nues-
tro estudio (4) las BR(+) tuvieron 3.24 veces mas ries-
go de muerte que cuando eran negativas.

En el seguimiento de tumores vesicales:

- Las BR estan indicadas en los casos de cito-
logia(+) en el seguimiento después de la RTU, sin que
se demuestre por imagen, tumor en aparato urinario
superior ni tumor vesical demostrable por vision
endoscoépica. Esta indicacion esta recomendada en las
guidelines de la AEU.

- En el seguimiento de tumores vesicales de
“alto riesgo”; tras instilaciones de induccion con BCG,
en nuestra experiencia la confusion cistoscopica de los
“tuberculomas” pseudotumorales y las alteraciones celu-
lares en el estudio citolégico, dificultan el diagnéstico de
persistencia o nueva incidencia de CIS vesical (4).

En la seleccion de Tms Infiltrantes T2, con intento de
preservacion vesical:

Las BMs (+) (expresién de CSI mltiple) condi-
ciona o contraindica el intento de preservacion vesical
y obliga a la cirugia radical.

¢POR QUE? VALOR DE LAS BR EN EL PLANTEAMIEN-
TO TERAPEUTICO

En los tumores vesicales superficiales iniciales:
Las BR (+) son determinantes en la decision

terapéutica: sea cual sea el riesgo tumoral, debe ini-
ciarse las instilaciones con BCG; el inicio precoz de la

inmunoterapia precoz disminuye el riesgo de evolu-
cién adversa.

En el seguimiento de los tumores vesicales:

- La BR (+) en casos de ausencia de tumor de
AUS o tumor vesical endoscopico (alarma creada por
citologia positiva en el seguimiento después de RTU
tumoral), orienta a la instauracion de tratamiento con
instilaciones endovesicales de BCG.

- La persistencia de CIS =BMN (+), después de
dos ciclos de BCG, resulta en tumores de alto riesgo,
un valor predictivo fiable para decidir la cistectomia
total.

- La BR (+) en la biopsia n°6 (uretra prostati-
ca) en casos con indicacion de cistectomia, orienta en
la eleccidn de la técnica radical: derivacion urinaria y
no sustitucion vesical.

En la evaluacion inicial de tumores infiltrantes T2:

La prioridad de las BR (CIS +), condiciona la
tentativa de preservacioén vesical: si BR (+) Unica ree-
valuar la decision segun respuesta de inmunoterapia
intravesical; si BR (+) mdltiple descartar la preserva-
cién definitivamente.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. VAN MIJDEN, A.; OOSTERLINK, W.; SYLVES-

TER, R.: “"Members of the EORTC-GU Group super-
ficial bladder committee: the significance of bladder
biopsies in Ta, T1 bladder tumors”. Report from the
EORTC-GU Group. J. Urol., 157: 838, 1997.

. KEMENEY, L.; WITJES, J.A.; HEIUJBROCK, R. y

cols.: “Should random urotelial biopsies be taken from
patients with primary superficial bladder cancer?”. Br.
J. Urol., 73: 164, 1994.

. VICENTE, R.: “Biopsias randomizadas: experiencia

y criterio de la Fundacién Puigvert. En tumores vesi-
cales superficiales”. Ed. J. Vicente, G. Chéchile, J.
Salvador. Editorial Accion Médica,73, 2000.

. VICENTE, J.: “Utilidad de las biopsias multiples nor-

matizadas (BMN) en el planteamiento terapéutico del
carcinoma vesical”. Tratado de Oncologia Uroldgica.
Ed. L. Resel. J. Moreno E. Saned S. L. Madrid, 41:
539, 2003.

. SOLSONA, E.; IBORRA, I.; RICOS, J. y cols.: “Car

cinoma in situ associated with superficial bladder
tumor”. Eur. Urol., 19: 93, 1991.
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4. LA SEGUNDA BIOPSIA (Re-RTU) EN TM
SUPERFICIAL ¢SIEMPRE NECESARIA?
J. Vicente Rodriguez.

La RTU repetida entre la 12 y 62 semanas des-
pués de la cirugia endoscOpica inicial, tiene como
finalidad detectar tumor residual; la exploracion cis-
toscépica antes 0 a los tres meses de la RTU inicial
pretende demostrar la recurrencia o presistencia tumo-
ral precoz. Ambas circunstancias estan relacionadas
con la ejecucién técnica de la RTU tumoral inicial.

En las Guidelines de la AEU se recomienda la
obtencién de fragmentos bidpsicos separados seguln
profundidad de la reseccion tumoral. Bressel propuso
en el pasado siglo la “RTU fragmentada” del Tm vesi-
cal, con la que Klain (1991) consiguidé reducir en
20.3% la incidencia de tumor residual. Nosostros (1)
hemos realizado rutinariamente la RTU secuencial:

1. Coagulacion de vasos nutricios.

2. RTU de masa tumoral.

3. RTU de la masa muscular subyacente.

4. Electrocoagulacion de la base de reseccién y un
centimetro alrededor.

Es indiscutible que la realizaciéon correcta y
completa de la RTU tumoral inicial asegura el etique-
taje biopsico tumoral (Tm superficial o profundo) e
influye en la existencia de tumor residual (segunda
RTU) o recurrencia precoz (3 meses).

En 153 pacientes sometidos a RTU “completa
tumoral”, Mulders (1994), no pudo estadiar el tumor
en el 22% de casos (2). Wijstrom (1998) en su estudio
en el 41% de casos no pudo afirmar el estadio por
falta de representacion de muscular parietal (pTx). La
incidencia de pTx fluctia seguin autores: Herr el
39.6%, en nuestra experiencia: 6.6% y para RUTT
menos del 5%.

- La segunda reseccién sistematica con fines
bidpsicos, realizada entre 1 y 6 semanas post RTU ini-
cial, proporciona globalmente un alto porcentaje de
tumor residual: Herr (1999): 72%, Ojea (2000): 56%,
Klan (1991): 43.5% y Schips (2002): 36%. Sin embar-
go estudios recopilatorios o multicéntricos actuales,
como los de Otto (3) y Brausi (4), encuentran una
amplia pinza porcentual: entre 3 y 46%; esto se justi-
fica dado el nimero de variables que influyen en la
incidencia del tumor residual en la segunda RTU: dife-
rencias segun el centro donde se realizé la primera
intervencién, dominio técnico y/o tipo de tumor inicial.
Ello queda reflejado en la Tabla I.

Otro dato relacionable con la RTU inicial incom-
pleta es la demostracion cistoscopica de ¢ persistencia? O
recurrencia precoz del tumor vesical (3 meses).

Como en la segunda RTU, el porcentaje de
casos de recurrencia a 3 meses varia segun distintas
eventualidades:

TABLA I.

AUTOR VARIABLE % DE TM RESIDUAL (TmR) EN LA 22 RTU

BRAUSI SEGUN CENTRO Varia entre el 3.4 y el 20.6%

VOGLEI El 75% de TmR en igual localizacion que el inicial
KALOZSY/RGUEZ-  SEGUN TECNICA El 26-28.5% de TmR en base de la 12 RTU tumoral
RUBIO EN LA 12 RTU

HERR El 72% de TmR pero 40% pTx en la 12 RTU

MILLER/KLAN

El 12-35% de TmR en el borde de la 12 RTU

KALOZSY-RGUEZ-

RUBIO SEGUN TUMORES
KLAN EN LA 12 RTU
OJEA

Tm inicial: Ta Tm R en 2° RTU: 12.7%
Tm In. T1-Ta Tm R en 2° RTU:37.8%
Tm Inicial: T1 Tm R en 2° RTU:40%

Tm In T1 mdltiple Tm R en 2° RTU: 57%
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Para Balincourt, en el estudio 30.911 de
EORTC, la recurrencia precoz fluctia entre el 11 y el
60%, segun el centro hospitalario que aporta los datos
al estudio (5). Brausi (6) llama la atencion sobre la
importancia cronoldgica en la variabilidad de resulta-
dos: en el periodo de 1975-1978 se detectan un pro-
medio de 21-43.8% de recurrencia a tres meses y
entre 1987-1989 de 3-5.3%. También es una variable
significativa el nimero de tumores a resecar en la ciru-
gia inicial: en tumores Unicos 3-2% (Van Meijden),
8.7% (Brausi), 4.2% (Fundacié Puigvert) y en tumores
multiples: 7-75% (Van Meijden, 21-32% (Brausi, 10.3
(F.P.) Nosotros (1) destacamos la diferencia del nime-
ro (%) de recurrencias precoces segln grupos de ries-
go. Grupo de bajo riesgo: 2%, grupo intermedio: 4%
y grupo de alto riesgo: 9.4%

Dando respuesta a la pregunta inicial, con la
suma de datos bibliograficos y nuestra propia expe-
riencia, concluimos:

e La RTU inicial del tumor vesical superficial
debe de realizarse secuencial, correcta y completamen-
te; ello comporta la finalidad curativa, garantiza el esta-
diaje tumoral (pTX que no supere el 5%) y reduce el por-
centaje de tumor residual, la persistencia tumoral y la
recurrencia precoz; en consecuencia limita la necesidad
de la RTU repetida y la cistoscopia precoz.

= La segunda RTU bidpsica no es necesaria en
tumores vesicales superficiales de bajo e intermedio
riesgo ( que representan casi el 80% de nuestra expe-
riencia), sean Unicos o mdltiples, siempre que el ciru-
jano responsable tenga certeza de haber realizado
correcta y completamente la RTU tumoral inicial.

= La segunda RTU biépsica sera necesaria en
tumores de alto grado CIS (Pospuesta al final de la
inmunoterapia asociada), en caso de citologia positi-
va en el seguimiento inmediato post RTU; cuando el
paciente ha sido resecado en otro centro y no tenemos
informacion suficiente para decision terapéutica y en
casos en que el cirujano responsable no esté seguro o
satisfecho de la RTU inicial.

= La valoracién precoz de recurrencia tumo-
ral, cistoscopia a tres meses, es innecesaria en tumores
de bajo e intermedio riesgo dado el porcentaje escaso
de recurrencias precoz: 2-4%,con progresion casi
inexistente: 0-0.4%. Si debe realizarse en caso de
tumores multiples: recurrencia 10.3% y/o tumores de
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alto riesgo: progresion de 9.4% sobre todo si la pri-
mera RTU fue dudosamente satisfactoria (1).

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. VICENTE, J.: “Tratamiento endoscépico”. Tumores
vesicales superficiales. Ed J. Vicente, G. Chechile, J.
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2. JAKSE, G.; ALGABA, F.; MALMSTRON. y cols.: “A
second look TUR in transitional cell carcinoma:
why?”. Eur. Urol., 45: 539, 2004.

3. OTTO, T.; SUHR, J.; RUBEN, H.: “Is there a need or
an evidence for rebiopsing patients after a first TUR?".
EAU Update Series, 1: 87, 2003.
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5. SOLUCION ENDOUROLOGICA DEL
DIVERTICULO VESICAL ¢POSIBLE?.
J. Vicente Rodriguez.

El diverticulo vesical tributario de cirugia
endoscépica, es el secundario a obstruccion infravesi-
cal, esté o no habitado por tumor en su interior.

En ambas circunstancias el diverticulo tiene
como localizacion preferente la suprameatica/retrotri-
gonal, lo que facilita el abordaje endoscopico y su
drenaje postquirdrgico.

La boca diverticular, frecuentemente estre-
cha, dificulta tanto la exploracion como la actuacion
endoscoOpica. Las paredes diverticulares son finas,
con escasa/ desordenada representacion de fibras
musculares, lo que facilita la perforacién parietal y la
penetracion celular tumoral en profundidad. En
ambos casos la técnica endoscépica y el instrumental
empleado son convencionales, resector con asas de
incision, corte y coagulacion. Sin embargo, dltima-
mente se ha sumado la diverticulectomia laparosco-
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pica(1), que compite con la cirugia endourolégica y
la abierta (diverticulectomia) que es la mas frecuen-
temente utilizada.

La tactica terapéutica endouroldgica esta con-
dicionada a las peculiaridades técnicas y a la cuida-
dosa eleccion de los casos tributarios de ella.

- La simultaneidad terapéutica desobstructiva
por RTU y tratamiento endoscOpico del diverticulo
secundario, constituyen una buena soluciéon endoscé-
pica en los casos idéneos, que permite evitar la ciru-
gia en dos tiempos y las complicaciones infecciosas del
postoperatorio. La técnica viene esquematizada en la
Figura 5.

Vision frontal

Yision lateral

FIGURA 5.

La eleccion de casos para ser resueltos con
esta técnica debe ser estricta: diverticulos menores de
tres centimetros de diametro mayor, boca diverticular
estrecha (menos de dos centimetros de separacion
ecografica), y situados en paredes postero-laterales.
En nuestra experiencia (2), reafirmada en estudios
recientes (3), en diverticulos menores de 5 cm de dia-
metro, el 78% desaparecieron ecograficamente, el
11% disminuyeron su tamafio mas del 50% y 11% per-
sistieron sin variacion.

El tumor intradiverticular, se asocia frecuente-
mente a tumor vesical; su incidencia es escasa: 1.3%
en nuestra experiencia, generalmente de mayor grado

y estadio que los tumores vesicales superficiales en
general (dada la delgadez de la pared del diverticulo)
y técnica endourolégica condicionada vy dificil.

La técnica endoscépica se inicia como en el
esquema anterior: apertura de la boca diverticular y
biopsia de la mucosa intradiverticular sumando la
tumoral, antes de resecar o fotocoagular el tumor
intradiverticular y finalizando con la RTU de tumores
vesicales asociados (4).

Los casos de tumor intradiverticular en que
esta indicada la técnica endoscépica, se reducen a los
casos de tumores de bajo grado y sin invasion de la
lamina propia (Ta). Las series son escasas en nimero y
seguimiento; las mas representativas: Memorial Sloan-
Katering de New York 39 pacientes (6) y Fundacio
Puigvert 34 pacientes (5). En ambas a largo segui-
miento, el indice de recidivas es del 33% pero en nues-
tra experiencia (4, 5) la tasa de progresion fue del
23.5% lo que obliga a contemplar con reservas la
eleccién de la técnica y a seleccionar cuidadosamente
los casos.
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