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RESUMEN

RECIDIVA PELVICA DE TUMOR UROTELIAL, TRAS CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL
CON NEOVEJIGA ORTOTOPICA

Presentamos un caso de recurrencia pelviana de un tumor urotelial, cinco meses después de la cisto-
prostatectomia radical.

El estudio patoldgico de los fragmentos de reseccion transuretral no demostré afectacion de la grasa.

El tratamiento fue cistoprostatectomia radical con neovejiga ileal tipo Hautmann.

El estudio patoldgico de la pieza quirurgica revel6 infiltracion de la grasa en varios puntos pero con
uretra y ganglios linfaticos sin afectacion.

PALABRAS CLAVE: Neovejiga ileal ortotopica. Recidiva tumoral.

ABSTRACT

UROTELIAL TUMOR PELVIC RECURRENCE AFTER RADICAL CYSTOPROSTATECTOMY
AND ORTOTHOPIC NEOBLADDER
We present a case of an urotelial tumor pelvic recurrence, five months after radical cystoprostatectomy.
No fat infiltration demonstrated in the pathological study of the transurethral resection pieces.
The treatment was a radical cystoprostatectomy with an ileal ortothopic Hautmann type neo-bladder.
The pathological study of the chirurgical piece demonstrated fat infiltration in some points but ureth-
ra and lymphatic nodes free.

KEY WORDS: Ortothopic ileal neo-bladder. Tumor recurrence.

os tumores uroteliales vesicales, presentan radical con sustitucion vesical o derivacion uri-
L.ma historia natural caracterizada por su ten- naria posterior, en dependencia de la situacion
dencia a la progresion y diseminacion, tanto local general del paciente.
como a distancia, asi como a la recidiva en cual- En el caso de afectaciéon tumoral mas alla de
quier punto de la via urinaria tratandose de una las capas musculares: grasa perivesical, invasion
enfermedad difusa del urotelio. de seminales en el varén, o de 6rganos vecinos, la

El tratamiento de estos tumores, se encuentra cistectomia radical no esta indicada salvo con
bastante estandarizado, siendo conservador el caracter paliativo, ya que la incidencia de recidi-
destinado para los superficiales, mediante resec- va y progresion tumoral es muy alta, a pesar de
ciones endoscépicas, mientras que para los realizar terapias adyuvantes como son la quimio-
tumores infiltrantes esta indicado el tratamiento terapia sistémica o la radioterapia pélvica.
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Sin embargo es la anatomia de los fragmentos
de una resecciéon endoscopica, lo que nos llevan en
la mayoria de los casos a indicar la cistectomia, y
en algunas ocasiones, el analisis posterior de la
pieza quirurgica, demuestra una invasién mayor
de lo sospechado, ensombreciendo el pronostico,
disminuyendo notablemente la supervivencia y
favoreciendo la recidiva y progresiéon tumoral.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 57 anos de edad,
con multiples antecedentes a destacar:

Diabetes mellitus insulino dependiente y
fumador compulsivo, llegando a consumir entre 3
y 4 paquetes diarios.

La conjuncién de ambos factores determina
una retinopatia diabética, una cardiopatia isqué-
mica severa y una isquemia créonica de extremi-
dades inferiores.

Esta patologia de base condiciona un trata-
miento de base con antiagregantes y antagonis-
tas de la vitamina K, y multiples intervenciones:

— Diciembre 1998 — by-pass aortocoronario.

— Enero 1999 — endarterectomia ileofemoral
con by-pass.

— Marzo 1999 — colocacién de endoproétesis
aortica lumbar y amputacion del 52 dedo del
pie derecho.

— Abril 1999 — amputaciéon transmetatarsiana
del pie izquierdo.

El paciente consulta por haber presentado un
episodio de hematuria macroscépica monosinto-
matica que se habia repetido de forma capricho-
sa y autolimitada.

La exploracion resulta totalmente anodina,
con un tacto rectal I, no sospechoso.

Se solicita un analisis general y un PSA, que
resultan normales.

Asimismo se realiza una ecografia genitouri-
naria, en la que se aprecia un tracto urinario
superior normal, y una tumoracion vesical vege-
tante de unos 17 mm en cara lateral derecha.

Se lleva a cabo una reseccion endoscopica del
citado tumor, hallandose una uretra normal,
ambos meatos uretrales libres, y una tumoracion
de aspecto infiltrante de unos 3-4 cm que abarca
gran parte de la cara lateral derecha. El estudio
anatomopatologico de la lesion demuestra una
invasién de las capas musculares profundas, sin
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afectacion de la grasa perivesical, con biopsia del
lecho de la reseccion y uretral negativas, y alto
grado de indiferenciacion — pT2b G3.

Se realiza asi mismo estudio de diseminacion,
con un rastreo 6seo negativo, y una TAC en la
que no se evidencia afectacién hepatica ni gan-
glionar (Fig. 1).

FIGURA 1. Imdgenes del TAC realizado previo a la cirugia.
Captacion y eliminacion bilateral de contraste por ambos
rifiones sin presentar ectasia pielocalicilar. A nivel vesi-
cal se observa engrosamiento difuso, con crecimiento
endoluminal que afecta a la practica totalidad de la cara
vesical derecha, con aspecto infiltrante.

Ante estos hallazgos, se lleva a cabo una cis-
toprostatectomia radical, con sustitucion vesical
segun técnica de Hautmann, con chimenea anti-
rreflujo de Studer, y con anastomosis uretero -
neovesical tipo Wallace II, trascurriendo el posto-
peratorio con normalidad siendo dado de alta a
los 21 dias de la intervencion.

El estudio anatomopatolégico de la pieza reve-
la un carcinoma transicional sélido, poco diferen-
ciado y ulcerado que infiltra todas las capas mus-
culares y que afecta focalmente el tejido adiposo
con invasion perineural en dos puntos. Los extre-
mos quirdrgicos, la préstata y los fragmentos de
uréteres terminales se encuentran libres de afec-
tacion, asi como 9 ganglios linfaticos iliacos
izquierdos y 4 derechos — pT3a G3 p53 (-).

Dado que le paciente se encuentra asintoma-
tico, y dado su grave trasfondo cardiolégico y vas-
cular, se desestima de entrada el tratamiento qui-
mioterapica adyuvante.
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Cuatro meses tras la intervencion, acude a
urgencias, por presentar un cuadro de hematuria
de una semana de evolucién, acompanado de
dolor en fosa renal derecha.

La analitica muestra una leve acidosis meta-
boélica que es tratada con bicarbonato y una insu-
ficiencia renal con cifras de creatinina plasmati-
ca de 2,8 mg/dl.

Asimismo se comprueba una ectasia renal
derecha grado II.

Ante estos hallazgos se coloca una nefrosto-
mia percutanea derecha, realizandose opacifica-
cion a través de la misma. Se comprueba paso
hasta uréter pelviano con un afilamiento terminal
del uréter derecho a nivel de la anastomosis ure-
tero-neovesical. En estos momentos se sospecha
una estenosis de dicha anastomosis, o una reci-
diva tumoral a ese nivel (Fig. 2).

Por la persistencia del sangrado, se realiza
una revision endoscoépica , encontrando una ure-
tra normal, una neovejiga con coagulos en su
interior pero sin neoformaciones. Se aprecia sali-
da de orina hematurica a través de la chimenea
de Studer. Clinicamente el paciente mantiene
creatininas plasmaticas en torno a 2 mg/dl, con
correcto funcionamiento de la nefrostomia.

Se produce un empeoramiento del estado
general, con dolor importante en la extremidad
derecha y periné.

Una semana después se realiza TAC abdomi-
no-pélvico con los siguientes hallazgos:

— Moderada ectasia bilateral.

— Indemnidad de la neovejiga.

— Dilatacién de la arteria femoral derecha.

— Voluminosa masa tumoral compatible con
recidiva pélvica, a la derecha de la neovejiga,
extendiéndose a lo largo de la pared pélvica
derecha y hacia escotadura ciatica, con
aspecto infiltrante, y con un tamano aproxi-
mado de 70 x 53 mm. Afectaciéon del muscu-
lo obturador interno y piramidal derechos
(Fig. 3).

Se decide intentar tratamiento quimioterapico
con fines paliativos, para intentar disminuir el
volumen tumoral y controlar el sangrado.

Por este motivo se realiza nefrostomia izquier-
da, consiguiendo mejoria de la funcién renal, con
creatininas plasmaticas de 1,5 mg/dl.

Se inicia el primer ciclo de quimioterapia con
carboplatino y vinblastina, (dado el estado del

631

FIGURA 2. Opacificacién realizada tras la colocaciéon de
la primera nefrostomia, en la que se evidencia una dila-
tacion importante de todo el sistema derecho, con un afi-
lamiento de su porcion distal que permite un paso fili-
Jforme de contraste hacia neovejiga.

paciente se rehusoé el tratamiento con ciclos de
CMV, mas agresivo, que es el estandarizado en
nuestro servicio).

El paciente sufrié6 un deterioro progresivo de
su estado general falleciendo tres meses después.

DISCUSION

Las pautas de actuacion y tratamiento de los
tumores uroteliales vesicales, son bien conoci-
das, y se encuentran bastante estandarizadas y
aceptadas.

En el caso de demostrarse la afectacién de
las capas musculares de la pared vesical, el tra-
tamiento con resecciones endoscoépicas pierde
su validez con intencién curativa, y queda rele-
gado a pacientes con sintomatologia, que por
edad o patologia concomitante, no se encuen-
tren en condiciones de ser sometidos a una
cirugia radical.
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FIGURA 3. Imdgenes del TAC realizado cinco meses des-
pués de la cirugia radical. Dilataciéon importante pielo-
calicilar derecha. Gran masa tumoral que capta con-
traste de forma heterogénea, que se extiende a lo largo
de la cara lateral derecha de la pelvis, que desplaza e
infiltra la neovejiga.

También es cierto que la indiferenciacién
tumoral y el grado de invasion de la pared vesical
y de estructuras adyacentes, determinan un peor
prondstico y una mayor incidencia de progresion
y de recidiva®2,

Esto hace que la cirugia radical, cuando la
invasiéon tumoral afecta a grasa o estructuras
adyacentes vesicales, pierda su intencién curati-
va y se realice sélo en algunos casos, y con fines
paliativos.

Si bien es verdad que el estudio anatomopato-
légico de los fragmentos de reseccion, y el estudio
de diseminaciéon tumoral, apoyado en TAC, ECO
y rastreo 0seo, nos permiten una aproximacion
diagnostica bastante fiable y por consiguiente
una indicacién de cirugia con bastantes garanti-
as, la vision del campo quirirgico y/o el posterior
analisis de la pieza quirurgica, pueden revelar
una mayor afectaciéon tumoral que la esperada,
una vez ya realizada la cirugia radical.

En estos casos el pronostico queda ensombre-
cido, haciendo que la incidencia de recidiva y pro-
gresion local y a distancia del tumor sea altisi-
mas, como asi refleja la literatura.

El Dr. Hautmann!, present6 una serie de 347
pacientes en los cuales se produjo recurrencia
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tumoral en 43, con un tiempo medio de 10 meses.
17 de ellos presentaron conjuntamente metastasis
a distancia y actualmente han fallecido 36 de ellos
por la enfermedad, 3 por complicaciones derivadas
de la quimioterapia y uno por otro motivo, con una
supervivencia media de 17 meses.

En nuestro caso se indicé tratamiento radical
con un estudio de diseminaciéon negativo, un
estudio anatomopatolégico de los fragmentos de
reseccion con afectacién tnicamente de los pla-
nos musculares, y al que se le realiz6 una cistec-
tomia y reconstruccion vesical ortotopica con
intencion curativa, y que posteriormente el estu-
dio de la pieza quirurgica reveld afectacion de la
grasa perivesical.

Desestimada en un principio la quimioterapia
por la enfermedad de base, la historia natural de
la enfermedad, determina la aparicién a los cinco
meses de la cirugia de una recidiva tumoral a
nivel de la pelvis con infiltracién de la neovejiga
sin posibilidad de tratamiento?.

Esto ha determinado que una indicacion, basa-
da en un estudio completo de la enfermedad, plan-
teada con una intencién curativa, y sin presentar
hallazgos relevantes en el acto quirargico, quede
marcada en su evolucién por un mayor grado de
afectacion tumoral que el sospechado, determinan-
do una progresion y evolucion fatal de la misma.
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