Relacion clinico-patolégica

en cancer vesical

Navarro Medina, P; Blanco Diez, A.; Artiles Hernandez, J. L.; Chesa Ponce, N.
*Servicio de Urologia. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

Resumen

Objetivos

Analizar el papel de la Tomografia Axial Computerizada (TAC) como es-
tudio de estadificacién prequirtirgica, en los pacientes sometidos a cistec-
tomia radical, para el tratamiento del carcinoma vesical infiltrante.

Meétodos

Estudio de cohortes retrospectivo sobre 63 pacientes sometidos a cistec-
tomia radical por carcinoma urotelial de vejiga, en un mismo servicio, en-
tre Enero del 1.995 y Diciembre del 2.005. Se determind la capacidad de
la TAC para el estadiaje vesical, ganglionar y se compararon los resultados,
con los obtenidos en la anatomia patoldgica tras la cistectomia radical. Se
evalud el posible impacto de esta técnica de imagen en el cambio de ac-
titud quirdrgica en estos pacientes.

Resultados

La estimacién de afectacidon perivesical con TAC fue correcta en 28,6%,
subestadiada en 50,8%, y sobreestadiada en 20,6%. La TAC para el esta-
diaje perivesical posee una sensibilidad mas baja cuanto mas avanzada es
dicha afectacion. Su especificidad es mis elevada cuanto mis avanzado local-
mente sea el tumor, oscilando entre 44% en los pT2 y el 94% en los pT4.
En lo referente al estadiaje ganglionar, es correcto en 73,5 % de los casos,
aunque este porcentaje depende casi exclusivamente de los pacientes con
ganglios negativos (N-). Estos datos nos ofrecen una sensibilidad del 28%,
especificidad de 55%, valor predictivo positivo de 68%,y predictivo nega-
tivo de 67%.

Conclusiones

El impacto de la TAC en el estadiaje clinico del cancer vesical infiltrante
es relativamente bajo. El mayor beneficio se obtiene en pacientes con sos-
pecha de enfermedad avanzada. Su limitacién a este grupo supondria una
significativa reduccion de costes, con bajo riesgo de un manejo quirtrgi-
co inapropiado.
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Introduccién naria para el estadiaje prequirirgi-
co del cancer de vejiga infiltrante.
Su papel principal consiste en

apreciar la existencia de afectacion

La T.A.C. es una prueba de
imagen empleada de manera ruti-
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extravesical, ganglionar o metasta-
sica. Con esta informacién pode-
mos ofertar o planteamos una u
otra técnica quirdrgica o tratamien-
to, dependiendo de que existan o
no datos de afectacién a distancia,
o importante afectacion local o
ganglionar. Asi en caso de tumor
confinado a la vejiga podremos ser
ambiciosos en cuanto a la maxima
preservaciéon anatoémica (vejiga or-
totdpica), mientras que si existen
imagenes compatibles con afecta-
ci6n ganglionar o a distancia no lo
serfamos tanto (derivaciones tipo
Bricker).

Sin embargo algunos estudios
muestran que la precision de la TAC
para la estadificacion del cancer de
vejiga infiltrante estd entre el 40-90
%'. Dichos estudios también refieren
que la capacidad de esta técnica para
definir la infiltracién de la pared y la
valoracién de la extensiéon ganglio-
nar esta limitada a lesiones de gran
volumen. La baja sensibilidad y es-
pecificidad, ademas del aspecto eco-
némico y la nefrotoxicidad de los
contrastes pueden poner en duda, su
uso rutinario, en el estadiaje del can-
cer vesical infiltrante.

El objetivo de este estudio es
evaluar el papel de la TAC en el es-
tadiaje prequirargico de los pacien-
tes con cancer vesical infiltrante, y
lo que es mas importante, el posible
impacto de esta técnica en el cam-
bio de la actitud quirtrgica, de estos
pacientes en cuanto a la técnica de
derivacién urinaria a seguir.

Material y métodos
Se estudiaron 63 pacientes con el

diagnostico de cancer vesical infil-
trante, diagnosticados en el periodo
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1995-2005. E1 diagnéstico de tu-
mor infiltrante se realizd en el estu-
dio anatomopatologico de las piezas
obtenidas tras reseccidn transuretral.
La edad media fue de 65,11 anos
(desviacion tipica de 8,3 afos). De
estos pacientes 53 fueron varones y
10 mujeres.

Tras el diagndstico anatomopa-
tologico se les realizd a todos una
TAC con contraste iodado como
estudio de extension previo a la ci-
rugia radical. En dicha exploracién
se intentd demostrar la existencia de
afectacién perivesical y ganglionar.

Los hallazgos de 1a TAC se com-
pararon con el estadio patoldgico
final, es decir, en la pieza quirtirgica
(cistoprostatectovesiculectomia en
los hombres y exenteracién pélvica
anterior en las mujeres).

Mediante el paquete estadistico
SPSSwin 11.5, se estudid la concor-
dancia entre los hallazgos de la TAC,
la afectaciéon perivesical y la afecta-
ci6n ganglionar tras la cirugia.

En primer lugar, estudiamos el
papel de ]aTAC en la determinacion

de afectacidn perivesical y en se-
gundo lugar su papel en la deter-
minacion de afectacion ganglionar.
En ambos casos se determina la
sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de la prueba.

Resultados

De los 63 pacientes incluidos
en el estudio 51 corresponden a un
estadio patologico final pT2 , pT3
aportamos 4 y por ultimo en esta-
dio pT4 1 paciente.

Estadiaje vesical. pT.

De los 51 pacientes en estadio
pT2 se realiz6 un estadiaje correcto
mediante TAC en s6lo 13 de ellos,
subestadiando 26, y sobreestadiando
12. De los 4 pacientes en estadio
pT3 se estadié correctamente sélo
en 1 caso. En cuanto a los resultados
globales tenemos que de los 63 en-
fermos estudiados el estadiaje de la
afectacion perivesical fue correcto
en 18 casos (28,6%), se infraestadid
en 32 casos (50,8%) v se sobreesta-
did en 13 casos (20,6%) (figura 1).

E : . Porcentaje Porcentaje
recuencila Por(;enm_]e -
valido acumulado
Infraestadiaje 11 17,5 18,0 18,0
) Supraestadiaje 12 19,0 19,7 37,7
Vilidos
Concordancia 38 60,3 62,3 100,0
Total 61 96,8 100,0
Perdidos | Sistema 2 32
Total 63 100,0
Figura 1
Concordancia de TAC y PT.
Valor predictivo del TAC
en infiltracién grasa Total
No acierto Acierto
Recuento 11 23 34
No
GrasaPerInf % de GrasaPerInf 32,4% 67.,6% 100,0%
Recuento 12 15 27
5119 de GrasaPerlnf 44.4% 55,6% | 100,0%
Recuento 23 38 61
Total % de GrasaPerInf 37,7% 62,3 100,0%
Figura 2

Tabla de contingencia GrasaPerInf * Valor predictivo del TAC en infiltracién grasa.

60 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Enero — Abril 2008

La sensibilidad, especifidad, y
valores predictivos de la TAC en el
estadiaje perivesical dependen del
estadio pT. Asi la sensibilidad de la
prueba es mayor cuanto mas bajo es
dicho estadio, disminuyendo segin
aumenta éste. Lo contrario ocurre
con la especificidad, que es muy
alta (94 %) en el estadio pT4 pero
desciende segtn lo hace el estadio.
En lo respectivo a los valores pre-
dictivos, observamos que el valor
predictivo positivo  (VPP=55,6%)
es superior en estadios bajos aun-
que sigue siendo escaso. El valor
predictivo negativo (VPN=64,5%)
es globalmente mas elevado, y sobre
todo es muy alto en el estadio pT4
(VPN=86,7%), es decir, en estos
casos cuando la TAC es negativo la
probabilidad de que exista afecta-
cién perivesical es muy escasa (fi-
gura 2).

Estadiaje ganglionar. N.

En la muestra estudiada, se rea-
liz6 linfadenectomia ilioobturatriz
bilateral a 46 enfermos (73%), en
una séla de las cadenas a 3 (4,8%) y
no se realiz6 a 14 enfermos (22%).
La mayor parte de éstos ultimos
debido, a la alta morbilidad asocia-
da y la necesidad de disminuir el
tiempo de intervencion.

En nuestra experiencia, el papel
de laTAC en el diagndstico prequi-
rargico de la afectacidén ganglionar
iliaco-obturatriz refleja los siguien-
tes resultados: de los 61 pacientes
intervenidos la TAC infraestadifico
al 19,5%, supraestadifico al 21,5% y
hubo concordancia en los resulta-
dos en el 59%. Estos resultados nos
podria hacer pensar en una gran
fiabilidad de esta prueba en el diag-
nostico preoperatorio de afectacion
ganglionar, ahora bien si nos fija-
mos en los resultados, observamos
que el indice de aciertos tan eleva-
do depende casi exclusivamente de
los NO (Sensibilidad=87%), es de-
cir, cuando no existe afectacion
ganglionar la TAC casi siempre serd
negativo (VPN=92%), con un na-
mero escaso de falsos positivos (FP=
9%). En los pacientes con afectacién
ganglionar N1, N2 la estimacion es
mucho peor apareciendo un nime-
ro muy elevado de falsos negativos
(FN=26%).



En cuanto a los valores de la
sensibilidad, especificidad, y valores
predictivos de la TAC en el diag-
nostico preoperatorio de afecta-
cién ganglionar son los siguientes:
Sensibilidad del 28%, Especifidad
55%,VPP del 68%, y el VPN 67%
(figura 3).

Discusion y conclusiones

LaTAC forma parte indispensa-
ble del arsenal diagndstico del urd-
logo. Una de sus aplicaciones mas
extendidas es el estudio de la exten-
sién local, ganglionar, y a distancia
de los tumores vesicales infiltrantes.
Esto es asi, atin a pesar de la existen-
cia de estudios que ponen en duda
su flabilidad y exactitud para alcan-
zar esta finalidad™>**". La principal
desventaja de esta técnica es su inca-
pacidad de detectar afectacion tu-
moral cuando ésta es microscopica,
limitandose exclusivamente a per-
mitimos visualizar masas macrosco-
picas ocupantes de espacio. Esta es la
razbn por la cual es frecuente el in-
fraestadiaje de la afectacion, tanto
perivesical como ganglionar, y al
mismo tiempo pueda sobreestadiar-
la. Esto Gltimo no es infrecuente
cuando el TAC se realiza poco
tiempo después de una reseccion
transuretral. El edema perivesical
inflamatorio puede simular afecta-
cion tumoral de la grasa. Por otra
parte, el estudio ganglionar adolece
del mismo problema, dado que
desde el punto de vista radioldgico
se considera positividad la existen-
cia de ganglios de tamafio superior
a 1,5 centimetros de didmetro.
Pero estos pueden corresponder a
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adenomegalias inflamatorias, no
tumorales, lo que ofrece segin se-
ries tasas no desdenables de falsos
positivos’. Esto es especialmente im-
portante en aquellos pacientes que
han recibido previamente inmuno-
terapia intravesical con BCG. Por
tanto en lo que se refiere a la detec-
cién de afectacion ganglionar tene-
mos por una parte que la TAC sélo
detecta engrosamientos ganglionares
mayores de 1,5-2 cm y ademas estos
pueden ser no tumorales.

El estadiaje clinico con urogra-
fia, ecografia y RTU es poco fiable,
llegandose a alcanzar tasas de error
diagnostico del 30-50 %", sobre
todo en tumores localmente avan-
zados, en los que es dificil estable-
cer la afectacion extravesical, por lo
cual la TAC es usada por la mayo-
ria de nosotros, sin haber estudiado
realmente su utilidad. Creemos, de
acuerdo con otros autores', que la
llave para un correcto estadiaje es
una Optima reseccién transuretral,
que debe orientarnos acerca de la
extension extravesical de la neopla-
sia. Evidentemente existe un grado
alto de inexactitud, sobre todo en
los tumores pT1 de alto grado en los
que existe un infraestadiaje de hasta
el 33%, con reseccion Unicamente.
Existen estudios que ponen de ma-
nifiesto la escasa correlacion entre la
RTU previa y la pieza final de cis-
tectomia sobre todo en el grupo de
los pT2®, también coincidiendo en
afirmar que el indice de inexactitud
es mayor cuanto mas alto grado ten-
ga la neoplasia.

Algunos estudios afirman que la
TAC ha demostrado su capacidad
para determinar afectacién perivesi-

= : . Porcentaje Porcentaje
recuencia | Porcentaje o
valido acumulado
Infraestadiaje 6 9,5 12,2 12,2
. Supraestadiaje 7 11,1 14,3 26,5
Vilidos
Concordancia 36 57,1 73,5 100,0
Total 49 77,8 100,0
Perdidos| Sistema 14 22,2
Total 63 100,0
Figura 3

Grado de concordancia adenopatias.
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cal, aunque bastantes de estos traba-
jos estan escrito por radidlogos™”",
mientras que desde el punto de vis-
ta del urdlogo el tema sugiere no
pocas incognitas'>*>** habiendo au-
tores que llegan a afirmar en las
conclusiones de sus trabajos que la
TAC, no aporta mas datos que la re-
seccion transuretral del tumor®.

Uno de los aspectos mas contro-
vertidos en cuanto a la utilidad de
esta técnica en el estadiaje prequi-
rargico del carcinoma vesical infil-
trante es, hasta que punto harfa cam-
biar la actitud operatoria de cara a
decidirnos por una u otra cirugia, o
incluso tomar la determinacion de
no operar, administrar quimioterapia,
etc. En nuestra serie encontramos
que sblo en 5 de 63 casos (7,9%), la
TAC previa modificé la actitud qui-
rargica y se trato de casos muy avan-
zados (pT3-4), en los cuales si no se
le hubiese realizado la prueba de
imagen prequirtrgica, se hubiese
tomado una decision intraoperato-
riamente. Por otra parte nosotros in-
dicamos cirugia de exéresis vesical
incluso en tumores sobrepasados lo-
calmente o con ganglios positivos,
de manera paliativa para evitar com-
plicaciones posteriores, tipo dolor,
hematuria, o uropatia obstructiva,
siempre valorando el estado general
de cada paciente, edad, vida basal,
etc. En la revision de la literatura he-
mos hallado que los diversos autores
ofrecen unos resultados muy pareci-
dos a los nuestros en lo que se refie-
re al cambio de actitud quirtrgica
por los hallazgos de la TAC, oscilan-
do entre 2-5%"*>.

Por Gltimo en los casos en los
que si parece que existe concordan-
cia entre los hallazgos de la TAC y
los hallazgos operatorios y patologi-
cos, es en los casos de enfermedad
muy avanzada localmente y es en es-
tos casos en los que la TAC podria
ser atil en el estudio preoperatorio.

A la vista de los resultados de los
diversos estudios, incluido el nues-
tro, que comprenden amplias series
de casos, pensamos que el uso de la
TAC en el estadiaje prequirtirgico
del cancer vesical infiltrante puede
limitarse a ese nimero de pacientes
en los que podemos sospechar una
afectacion muy importante (pT3-T4
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o tumores amplios). La recomenda-
cién terapéutica debe ser una amplia
reseccidn transuretral del tumor, y si
es infiltrante, nos basaremos en una
correcta historia clinica, exploracién
fisica y pruebas de imagen realizadas
previamente (ecografia, urografia). Si
el tumor a la luz de estos datos lo
consideramos operable realizaremos
cistectomia radical con linfadenecto-
mia sin TAC previo, lo cual reduce
el gasto sanitario, evita la exposicion
a contrastes nefrotdxicos, sin que
esta actitud cause ningin perjuicio
diagnoéstico ni terapéutico para
nuestros pacientes.

Concluimos por tanto que la
TAC preoperatoria de estadiaje tie-
ne poca precisién en el carcinoma

vesical infiltrante, haciendo variar la
actitud quirdrgica en escasa ocasio-
nes. Su uso debe estar limitado a
aquellos casos con alta sospecha cli-
nica de enfermedad avanzada.

Atendiendo a los resultados ob-
tenidos en nuestra serie podemos
concluir que:

* El nivel de concordancia entre
el resultado de [aTAC y el esta-
dio patologico final fue de 36%
en el estadiaje vesical y del 71 %
en el estadiaje ganglionar, aun-
que este resultado es a expensas
de los pacientes con ganglios ne-
gativos, ya que como referimos
antes, aquellos con ganglios po-
sitivos fueron infraestadiados en
su mayoria.
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