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Se han descrito técnicas endoscópicas como la ureterore-
noscopia para visualizar y manejar otros tumores mesen-
quimatosos como los hemangiomas que cursan con
hematuria persistente (5), pero en la actualidad están por
encontrarse métodos diagnósticos más efectivos para este
tipo de tumores benignos del riñón.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentamos un caso de un
varón sometido a cistectomía radical con neovejiga orto-
tópica por cáncer vesical, con recurrencia local desarro-
llado a los 8 meses.
MÉTODO: Los estudios diagnósticos incluyen TAC y biop-
sia transrectal ecodirigida.
RESULTADO:  Con el diagnóstico de recurrencia local, fue
tratado con quimioterapia y radioterapia.
CONCLUSIONES: La recurrencia pélvica por carcinoma
transicional después de cistectomía radical, es infrecuente
y con pobre pronóstico. Está frecuentemente asociado con
estadio tumoral avanzado. Debe ser tratado con aborda-
je multidisciplinario.
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Summary.- OBJECTIVES: We report the case of a male
patient who had undergone radical cystectomy and
orthotopic neobladder for bladder cancer presenting with
local recurrence eight months later.
METHODS: Diagnostic tests included CT scan and
ultrasound guided transrectal biopsy.
RESULTS: With the diagnosis of local recurrence he
underwent chemotherapy and radiotherapy.
CONCLUSIONS: The pelvic recurrence of transitional cell
carcinoma after radical cystectomy is rare and prognosis is
poor. It is frequently associated with advanced tumor
stage. It should be treated by a multidisciplinary approach.

J. Calleja Escudero, C. Müller Arteaga, J. R. Torrecilla García- Ripoll y cols.

INTRODUCCIÓN

La recidiva pelviana después de cistectomía radical es
definida como la aparición secundaria de un tumor de la
misma naturaleza histológica que el tumor vesical inicial
en el lecho quirúrgico o a nivel de la linfadenectomía ileo-
obturatriz realizada en el momento de la cistectomía (1).
Esta definición excluye las recidivas a nivel del resto ure-
tral, anastomosis uretero-entérica, ganglios situados  por
encima de la bifurcación iliaca común, ganglios inguina-
les y metástasis sistémicas.

El porcentaje de recidiva pelviana ha pasado del 30-40
% en los años 50  a un 3,9-18%  en las series recientes
con una tasa media del 11,5 %.(1, 2).
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FIGURA 1. TAC en el que se observa  masa pélvica de
9x8,5x11cm que se extiende a la fosa isquiorectal que

desplaza y comprime anteriormente la neovejiga y
lateralmente al rectosigma.

Los pacientes con elevado estadio patológico o invasión
ganglionar tienen un riesgo más elevado. La recidiva
local es más frecuente en los tumores localmente  avan-
zados (pT3b-pT4a) (2),  sin que su frecuencia se modifi-
que por la administración de radioterapia preoperatoria
(3).

La recidiva local se puede justificar por  varios mecanis-
mos  (3):

• Exéresis microscópicamente incompleta de la tumo-
ración, dando lugar a márgenes macro o microscópi-
camente positivos. Que es probablemente la causa más
importante de recidiva local actualmente. La extensión
tumoral dentro de  la grasa perivesical lateral o poste-
rior puede dar lugar a una excisión inadecuada del
tumor, con presencia del mismo en la pared pélvica, en
la zona  peritoneal de la región rectovesical o en la
cara anterior del recto. Otro sitio posible de resección
incompleta es el pedículo vesical con extensión de la
enfermedad a lo largo de los vasos hipogástricos y en
la disección de  los ganglios regionales.  En las muje-
res, la enfermedad residual puede estar detrás del mar-
gen vaginal. 

• Contaminación durante el acto quirúrgico por cistosto-
mía inadvertida durante la movilización vesical, que es
raro o por la diseminación a través de la orina después
de la disección uretral.

• Existencia de afectación linfática regional microscópica
residual.

Para algunos autores (4) la afectación limitada de gan-
glios o la enfermedad localmente avanzada es una con-
traindicación absoluta para la realización de neovejiga
ortotópica.  Sin embargo para otros, cuando es posible
la resección  macroscópica completa de la enfermedad
pélvica, la neovejiga ortotópica es una opción razonable
(5,6). 

La recurrencia local raramente interfiere con la fun-
ción de la neovejiga, siendo la localización de la
recurrencia más importante que el tamaño de la
misma (5).

La recidiva suele diagnosticarse como media entre los 8 y
los 13 meses después de la cistectomía, con un intervalo
entre 1 y 79 meses (2, 3), lo que parece confirmar que se
debe a tumor residual microscópico en la pelvis o en los
ganglios linfáticos.

CASO CLÍNICO

Paciente de 65 años de edad que consulta por hematu-
ria. Entre los antecedentes personales destaca una inter-
vención por úlcera gástrica hace 18 años.

En el estudio ecográfico y urográfico se aprecia una
masa de 4x3 cm en cara lateral izquierda de vejiga y
otra lesión polipoidea de 0,7 cm en cara lateral derecha.
Con el diagnóstico de tumor vesical, se realiza RTU vesi-
cal. La anatomía patológica informa de carcinoma tran-
sicional GIII que infiltra ampliamente la muscular.

El paciente es sometido a cistectomía radical con entero-
cistoplastia destubulizada Wallace II. El estudio anatomo-
patológico de la pieza  revela un carcinoma de células
transicionales de alto grado de crecimiento papilar-sóli-
do, que infiltra la muscular, sin afectar a la grasa. No se
aprecia invasión vascular ni linfática. Límite de resección
libre. Linfadenitis reactiva.

A los 8 meses de la cistectomía el paciente refiere dolor
ano-rectal, observando en la TAC una gran masa pélvica
que se extiende a la fosa isquiorectal, de 9x8,5x11cm. Es
hipodensa, capta contraste de forma heterogénea.
Desplaza y comprime anteriormente la neovejiga y late-
ralmente al rectosigma, con el que no se aprecia plano
graso de separación y tampoco con el obturador interno
izquierdo, el cual parece infiltrado. (Figura 1). Mínima
ectasia pieloureteral derecha. Pequeñas  adenopatias en
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mesenterio y cadena ganglionar iliaca interna izquierda.
No se evidencia afectación hepática.

Se realiza biopsia transrectal ecodirigida con diagnósti-
co anatomopatológico de recidiva de carcinoma de célu-
las transicionales de alto grado.

Se administra 20 Gy sobre recidiva pélvica con intención
antiálgica y se inicia tratamiento paliativo con quimiote-
rapia en regimen de metotrexate, vimblastina y carbo-
platino. 

En TAC de control al finalizar el tratamiento se aprecia
una masa en pelvis que desplaza neovejiga e infiltra fosa
isquiorectal sin plano de separación con el músculo obtu-
rador interno izquierdo y recto de 5x5 cm. No se evi-
dencian  lesiones hepáticas.

El paciente se encuentra asintomático y subjetivamente
bien a los 25 meses de la cistectomía y a los 16 meses del
diagnóstico de la recidiva pélvica.

DISCUSIÓN

Aproximadamente la mitad  de los pacientes son asin-
tomáticos. Pero puede manifestarse por la aparición de
síntomas pélvicos o ser descubierto de forma incidental
al realizar un examen clínico o una TAC. El dolor rectal
o pélvico es el síntoma más habitual de presentación, es
debido a infiltración de las ramas nerviosas. Otros sín-
tomas que pueden aparecer son tenesmo, edema de
miembros inferiores, dolor inguinal, retención urinaria
(3), sangrado uretral o vaginal,  problemas digestivos
desde estreñimiento hasta  obstrucción intestinal.
También se ha comunicado algún caso de priapismo
(1), La hidronefrosis aparece con cierta frecuencia en
estos pacientes (5).

Las recidivas locales aparecen durante los dos primeros
años después de la cistectomía y la TAC abdominopélvi-
ca es recomendable para los pacientes de alto riesgo
cada 6 meses durante los dos primeros años de segui-
miento y después anualmente (7).

La biopsia transrectal ecodirigida es la herramienta más
importante para el diagnóstico de la recurrencia pélvica
local (5).

Como  la enfermedad metastásica es frecuente en estos
pacientes,  es necesario el reestadiaje después de ser des-
cubierta la recidiva local. (3)

El tratamiento incluye quimioterapia, radioterapia, y ciru-
gía, pudiendo alcanzar el control de la enfermedad en un
pequeño número de pacientes (1)

El tamaño y la localización de la recurrencia son impor-
tantes en la evaluación de la resecabilidad. Si la recu-
rrencia es grande (mayor de 5 cm), o está íntimamente
relacionada con los vasos principales, nervios o hueso, la
probabilidad de márgenes negativos es baja. En esta
situación la quimioterapia sistémica con o sin radiotera-
pia puede ser usada para disminuir la masa e intentar la
resección de la misma (3). La mayoría de los pacientes
fallecen por metástasis a distancia.

Los pacientes con derivación ortotópica que desarrollan
recurrencia pélvica, pueden recibir dosis plenas de qui-
mioterapia y quizás de radioterapia sin efectos negativos
para su bolsa.  Se ha utilizado quimioterapia con meto-
trexato, vimblastina, doxorrubicina, cisplatino, epirrubici-
na,  gencitabina y taxol (5).  Es recomendable el sonda-
je rutinario del reservorio durante la administración de
quimioterapia para evitar la toxicidad por reabsorción de
metabolitos urinarios por la mucosa intestinal (4), como
en el caso del metotrexato.

En el tratamiento paliativo en caso de pacientes sintomá-
ticos, puede utilizarse la radioterapia externa, pero exis-
te un riesgo de irradiación sobre el intestino grueso, que
limita las dosis. La rectitis rádica y la fístula rectal son
posibles complicaciones en caso de que la irradiación
local sea mayor de 60 Gy si la recidiva está en contacto
con la pared rectal (1).

La radiofrecuencia de forma percutánea,  se utiliza en
asociación o complemento de la cirugía, de la quimiote-
rapia o de la radioterapia (1). También se utiliza como
tratamiento paliativo antiálgico y representa una alterna-
tiva a los métodos más invasivos.  La disminución del
dolor se produce por destrucción de las fibras nerviosas
sensitivas adyacentes al tumor y descompresión por
reducción del volumen tumoral, estimulación de la secre-
ción de citoquinas secundaria a la destrucción celular e
inhibición transitoria del crecimiento tumoral. No obstan-
te, son necesarios estudios multicentricos para evaluar las
indicaciones y beneficios para los pacientes.

Aquellos pacientes con mal estado general o severa coo-
morbilidad puede ser una opción no realizar tratamiento
activo (3,5).

La recurrencia local del tumor después de cistectomía está
asociada con enfermedad sistémica y conlleva un pobre
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pronóstico (4,5,8). La mayoría de los pacientes  fallecen
por metástasis a distancia .

La supervivencia a medio y largo plazo de estos pacien-
tes suele ser excepcional,   comunicandose supervivencias
medias a pesar del tratamiento de rescate que oscila
entre los 4 y los 18 meses, con un intervalo entre 1 y 58
meses después del diagnóstico de la recidiva local (9).
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