¥y ¥ ¥y

Archivos Espafioles de Urologia

ISSN: 0004-0614
m urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.
Espafia

Calleja Escudero, Jesus; Miller Arteaga, Carlos; Torrecilla Garcia- Ripoll, Juan Ramon; Pascual
Samaniego, Miguel; Fernandez del Busto, Ernesto
RECIDIVA PELVIANA DESPUES DE CISTECTOMIA RADICAL POR CANCER VESICAL
Archivos Espafioles de Urologia, vol. 58, nim. 3, 2005, pp. 258-261
Editorial Iniestares S.A.
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=181013920015

Coémo citar el articulo

Numero completo . -, e
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013920015
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181013920015
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=13920
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013920015
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org

258

J. Calleja Escudero, C. Miiller Arteaga, J. R. Torrecilla Garcia- Ripoll y cols.

Se han descrito técnicas endoscépicas 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 estan por
encontrarse métodos diagnosticos mas efectivos para este
tipo de tumores benignos del rifién.
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Resumen.- OBIETIVO: Presentamos un caso de un
varén sometido a cistectomia radical con neovejiga orto-
tépica por cancer vesical, con recurrencia local desarro-
llado a los 8 meses.

METODO: Los estudios diagndsticos incluyen TAC y biop-
sia transrectal ecodirigida.

RESULTADO: Con el diagnéstico de recurrencia local, fue
tratado con quimioterapia y radioterapia.
CONCLUSIONES: La recurrencia pélvica por carcinoma
transicional después de cistectomia radical, es infrecuente
y con pobre prondstico. Esta frecuentemente asociado con
estadio tumoral avanzado. Debe ser tratado con aborda-
je multidisciplinario.

Palabras clave: \ejiga. Cancer. Recurrencia.
Cistectomia.

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.

Keywords: Bladder. Cancer. Recurrence.

Cystectomy

INTRODUCCION

La recidiva pelviana después de cistectomia radical es
definida como la aparicién secundaria de un tumor de la
misma naturaleza histolégica que el tumor vesical inicial
en el lecho quirdrgico o a nivel de la linfadenectomia ileo-
obturatriz realizada en el momento de la cistectomia (1).
Esta definicion excluye las recidivas a nivel del resto ure-
tral, anastomosis uretero-entérica, ganglios situados por
encima de la bifurcacion iliaca comdn, ganglios inguina-
les y metéstasis sistémicas.

El porcentaje de recidiva pelviana ha pasado del 30-40
% en los afios 50 a un 3,9-18% en las series recientes
con una tasa media del 11,5 %.(1, 2).
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Los pacientes con elevado estadio patolégico o invasién
ganglionar tienen un riesgo mas elevado. La recidiva
local es mas frecuente en los tumores localmente avan-
zados (pT3b-pT4a) (2), sin que su frecuencia se modifi-
que por la administracion de radioterapia preoperatoria

3).

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

= Exéresis microscopicamente incompleta de la tumo-
racion, dando lugar a margenes macro o microscopi-
camente positivos. Que es probablemente la causa mas
importante de recidiva local actualmente. La extension
tumoral dentro de la grasa perivesical lateral o poste-
rior puede dar lugar a una excisién inadecuada del
tumor, con presencia del mismo en la pared pélvica, en
la zona peritoneal de la regién rectovesical o en la
cara anterior del recto. Otro sitio posible de reseccién
incompleta es el pediculo vesical con extension de la
enfermedad a lo largo de los vasos hipogastricos y en
la diseccion de los ganglios regionales. En las muje-
res, la enfermedad residual puede estar detras del mar-
gen vaginal.

« Contaminacién durante el acto quirGrgico por cistosto-
mia inadvertida durante la movilizacion vesical, que es
raro o por la diseminacion a través de la orina después
de la diseccion uretral.

= Existencia de afectacion linfatica regional microscopica
residual.

Para algunos autores (4) la afectacion limitada de gan-
glios o la enfermedad localmente avanzada es una con-
traindicacién absoluta para la realizacion de neovejiga
ortotépica. Sin embargo para otros, cuando es posible
la reseccion macroscépica completa de la enfermedad
pélvica, la neovejiga ortotopica es una opcion razonable
(5,6).

La recurrencia local raramente interfiere con la fun-
cion de la neovejiga, siendo la localizacién de la
recurrencia mas importante que el tamafio de la
misma (5).

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

CASO CLiNICO

Paciente de 65 afios de edad que consulta por hematu-
ria. Entre los antecedentes personales destaca una inter-
vencién por Ulcera géstrica hace 18 afios.

En el estudio ecografico y urografico se aprecia una
masa de 4x3 cm en cara lateral izquierda de vejiga y
otra lesion polipoidea de 0,7 cm en cara lateral derecha.
Con el diagnéstico de tumor vesical, se realiza RTU vesi-
cal. La anatomia patoldgica informa de carcinoma tran-
sicional GlII que infiltra ampliamente la muscular.

El paciente es sometido a cistectomia radical con entero-
cistoplastia destubulizada Wallace II. El estudio anatomo-
patolégico de la pieza revela un carcinoma de células
transicionales de alto grado de crecimiento papilar-soli-
do, que infiltra la muscular, sin afectar a la grasa. No se
aprecia invasion vascular ni linfatica. Limite de reseccion
libre. Linfadenitis reactiva.

A los 8 meses de la cistectomia 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 separacion y tampoco con el obturador interno
izquierdo, el cual parece infiltrado. (Figura 1). Minima
ectasia pieloureteral derecha. Pequefias adenopatias en

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.
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mesenterio y cadena ganglionar iliaca interna izquierda.
No se evidencia afectacion hepatica.

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

Se administra 20 Gy sobre recidiva pélvica con intencion
antialgica 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 separacion con el masculo obtu-
rador interno izquierdo y recto de 5x5 cm. No se evi-
dencian lesiones hepaticas.

El paciente se encuentra asintomatico y subjetivamente
bien a los 25 meses de la cistectomia y a los 16 meses del
diagnostico de la recidiva pélvica.

DISCUSION

Aproximadamente la mitad de los pacientes son asin-
toméaticos. Pero puede manifestarse por la aparicion de
sintomas pélvicos o ser descubierto de forma incidental
al realizar un examen clinico o una TAC. El dolor rectal
0 pélvico es el sintoma mas habitual de presentacion, es
debido a infiltracion de las ramas nerviosas. Otros sin-
tomas que pueden aparecer son tenesmo, edema de
miembros inferiores, dolor inguinal, retencién urinaria
(3), sangrado uretral o vaginal, problemas digestivos
desde estrefiimiento hasta  obstruccidn intestinal.
También se ha comunicado algin caso de priapismo
(1), La hidronefrosis aparece con cierta frecuencia en
estos pacientes (5).

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

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

Como la enfermedad metastasica 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-
gia, pudiendo alcanzar el control de la enfermedad en un
pequefio nimero de pacientes (1)

El tamafio y la localizacion de la recurrencia son impor-
tantes en la evaluacion de la resecabilidad. Si la recu-
rrencia es grande (mayor de 5 cm), 0 estd intimamente
relacionada con los vasos principales, nervios o hueso, la
probabilidad de margenes negativos es baja. En esta
situacion la quimioterapia sistémica con o sin radiotera-
pia puede ser usada para disminuir la masa e intentar la
reseccion de la misma (3). La mayoria de los pacientes
fallecen por metéstasis a distancia.

Los pacientes con derivacion ortotépica que desarrollan
recurrencia pélvica, pueden recibir dosis plenas de qui-
mioterapia y quizas 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 administracion de
guimioterapia para evitar la toxicidad por reabsorcion de
metabolitos urinarios por la mucosa intestinal (4), como
en el caso del metotrexato.

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

La radiofrecuencia de forma percutanea, se utiliza en
asociacion o complemento de la cirugia, de la quimiote-
rapia o de la radioterapia (1). También se utiliza como
tratamiento paliativo antialgico y representa una alterna-
tiva a los métodos mas invasivos. La disminucion del
dolor se produce por destruccion de las fibras nerviosas
sensitivas adyacentes al tumor y descompresion por
reduccion del volumen tumoral, estimulacién de la secre-
cion de citoquinas secundaria a la destruccion celular e
inhibicion 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 opcion no realizar tratamiento
activo (3,5).

La recurrencia local del tumor después de cistectomia esta
asociada con enfermedad sistémica y conlleva un pobre
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prondstico (4,5,8). La mayoria de los pacientes fallecen
por metastasis 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 diagnéstico de la recidiva local (9).
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