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RESUMEN

Las gufas internacionales y los consensos nacionales para el diagndstico
y tratamiento del cancer de vejiga abogan por un enfoque basado en el
riesgo y ofrecen recomendaciones para el manejo del carcinoma de veji-
ga no masculo invasor (CVNIM).9-11 Las tasas de implementacion de estas
directrices son desconocidas en nuestro pais. Esto ha llevado a la idea de
realizar una encuesta para conocer su grado de adherencia a nivel nacional.
Materiales y métodos: se disefid un cuestionario de 20 preguntas de op-
cion maltiple. La difusién se realizé en julio del 2020 en foros de urologia,
con una vigencia de 30 dias para su realizacion.

Resultados: de 849 profesionales, respondio el 23,3%. En lo que respec-
ta al instrumental para RTU-V, predomina la implementacion de energia
monopolar con un 53%. La razén por la cual se realiza RE-RTU-V es la au-
sencia de musculo detrusor en la muestra, en un 87%. En enfermedad de
intermedio y alto riesgo, se realiza RE-RTU-V en un 28%, en més del 90%
de los casos. En relacién al estudio del tracto urinario superior (TUS), un
38% estudia anualmente a todos los pacientes de alto riesgo. En lo referido
a terapia intravesical (TIV) en CVNMI de riesgo intermedio y alto, todas las
regiones la realizan en mas del 90% de los casos en un total del 67%; es
de eleccion BCG en un 78%. La terapia intravesical inmediata (TIVI) se
realiza en un 38%, la droga de eleccién es Mitomicina C en un 99%. Ante
la recurrencia de CVNIM post TIV con BCG, la opcion més elegida fue una
nueva RTU-V seguida de una segunda terapia con BCG en un 55%.
Conclusion: el manejo del CVNMI en nuestro pafs adhiere en un porcentaje
no despreciable a los lineamientos propuestos por sociedades internacio-
nales y nacionales.

Palabras claves: carcinoma de vejiga no Invasor de masculo (CYNIM), ma-
nejo, encuesta.

ABSTRACT

The international Guidelines and national consensus for the diagnosis and
treatment of bladder cancer advocate a risk-based approach and offer re-
commendations for the management of non-muscle invasive bladder car-
cinoma (NIMBC).9-11 The rates of implementation of these guidelines are
unknown in our country. This has led to the idea of conducting a survey to
find out the degree of adherence to them at the national level.

Materials and methods: a questionnaire with 20 multiple-choice questions
was designed. The dissemination was made in July 2020 in urology forums
with a validity of 30 days for its realization.

Results: of 849 professionals, 23.3% responded. With regard to instru-
ments for RTU-V, the implementation of monopolar energy predominates
with 53%. The reason why RE-RTU-V is performed is the absence of detru-
sor muscle in the sample in 87%. In intermediate and high-risk disease,
RE-RTU-V is performed in 28%, in more than 90% of cases. In relation
to the study of the upper urinary tract (UUT), 38% study all high-risk pa-
tients annually. Regarding intravesical therapy (IVT) in intermediate and
high-risk NMIBC, all regions perform it in more than 90% of cases in a total
of 67%, with BCG being the choice in 78%. Immediate intravesical therapy
(IVT) is performed in 38%, the drug of choice is Mitomycin C in 99%. Given
the recurrence of NIMBC post IVT with BCG, the most chosen option was a
new RTU-V followed by a second therapy with BCG in 55%.

Conclusion: the management of the NIMBC in our country adheres in a not
inconsiderable percentage to the guidelines proposed by international and
national societies.

Keywords: non-muscle-invasive bladder cancer (NIMBC), management,
survey.
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INTRODUCCION

El cincer de vejiga representa el 11vo cdncer mds
frecuente en ambos sexos,! con una incidencia de 9
casos ¢/100000 personas por afio para el sexo mas-
culino y 2 ¢/100000 personas por afio para el sexo

femenino entre los 60-80 afios de edad.>?

Aproximadamente, el 75% de los nuevos diag-
nésticos de cancer de vejiga consisten en formas
confinadas a la mucosa (Ta, CIS) o submucosa (T'1),
los que conocemos como cincer de vejiga no muscu-
lo invasor (CVNMI),** los cuales presentan una ex-
celente tasa de supervivencia a largo plazo cuando su
diagnéstico, tratamiento y seguimiento son correc-
tos.® De lo contrario, es una patologia potencialmen-
te letal, principalmente en aquellos pacientes con
enfermedad de alto riesgo donde la tasa de progre-

sién hacia formas invasoras de musculo es mayor.”®

Existen guias clinicas internacionales, como las de
la Asociacién Europea de Urologia (EAU) o la Aso-
ciacién Americana de Urologia (AUA), y consen-
sos nacionales para el diagnéstico y tratamiento del
cancer de vejiga, que abogan por un enfoque basado
en el riesgo y ofrecen recomendaciones especificas
para asegurar resultados oncoldgicos 6ptimos.”!! Sin
embargo, las tasas reales de implementacion de estas
directrices y recomendaciones son desconocidas en
nuestro pais. Esto ha llevado a la idea de realizar una
encuesta sobre los patrones de manejo del cancer de
vejiga a nivel nacional con la finalidad de conocer no
solo el grado de adherencia, sino también las dife-
rentes problemdticas que se suceden en el manejo de
esta patologia en nuestro pais.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un cuestionario en el mes de junio
del 2020 utilizando la aplicacién de Google Drive
Formularios. Este consistia de 20 preguntas, en su
mayoria de opcién multiple, con posibilidad, en al-
gunas de ellas, de seleccionar mas de una respuesta o
desarrollar de forma breve alguna especificacién. Las
preguntas fueron formuladas y revisadas por profe-
sionales del servicio abocados al drea de urooncolo-
gia y respaldadas por la bibliografia publicada en las
guias de EAU y AUA.
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La difusién del cuestionario se realizé en julio del
2020 en grupos y foros de urologia por redes sociales,
en donde se encuentran profesionales de las distin-
tas provincias de la Republica Argentina, con una

vigencia de 30 dias para su realizacién.

Los datos fueron guardados en el almacenamien-
to virtual provisto por Google. Las variables fue-
ron analizadas con el programa INSTAT® version
Demo. Los datos numéricos se expresan como la
media mds-menos un desvio estindar y las variables

categoricas como porcentaje.

RESULTADOS

De un total de 849 profesionales de los distintos
grupos/foros, respondié el 23,3% (n= 197). El tiem-
po promedio de respuesta fue de 6 minutos.

Del conjunto de encuestados, el 36% (n=71) co-
rresponden a la provincia de Buenos Aires; el 32%
(n=64),a Cérdoba; el grupo del sur (provincias de La
Pampa, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y
Tierra del Fuego), 11% (n=22); noroeste (Santiago
del Estero, Tucumin, Salta y Jujuy), el 7% (n=14); la
regi6én del Litoral (Santa Fe, Corrientes, Entre Rios,
Misiones y Chaco), 6% (n=13); y, finalmente, la re-
gion de Cuyo (San Luis, Mendoza y San Juan), 6%
(n=13) (Grifico 1). Segun el nimero de profesiona-
les estimado por registros de las distintas sociedades
en cada provincia, y que tuvieron conocimiento de la
encuesta, la regién con mayor porcentaje de respues-
ta fue Cérdoba con el 81%, seguida por el sur con un
37%, Buenos Aires con el 20%, Noroeste y Cuyo con
el 17% vy, finalmente, el litoral con un 12%.

En lo que respecta al instrumental utilizado para
reseccién transuretral de vejiga (RTU-V), existe a
nivel nacional un predominio en la implementacién
de energia monopolar (53%) (N=104), seguida de la
utilizacién de ambos tipos de energia segin casos se-
leccionados (32%) (N=63). Por dltimo, el tipo bipo-
lar con un 15% (N=30) (Grifico 2). Los resultados
por regiones muestran una preponderancia en la uti-
lizacién de energia monopolar con un promedio de
53%, salvo Litoral y Cuyo, donde se utilizan ambos
tipos de energia en un 46% en promedio segin el

caso (Tabla 1).



GRAFICO N° 1: Respuestas Argentina
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GRAFICO N° 2: Instrumental RTU-V
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TABLAN® 1
ENERGIA BUENOS AIRES CORDOBA
MONOPOLAR 42 60.00% 38 59.40%
BIPOLAR 23 33% 6 9%
AMBOS 5 7% 20 31%
SUR NOA
MONOPOLAR 13 50.00% 6 42.00%
BIPOLAR 8 31% 4 29%
AMBOS 5 19% 4 29%
LITORAL CuYo
MONOPOLAR 3 23.00% 3 23.00%
BIPOLAR 4 31% 4 31%
AMBOS 6 46% 6 46%
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GRAFICO N° 3: Indicacion de RE RTU-V

TUMOR DE ALTO GRADO
4. 6%
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87.3%

GRAFICO N° 4: RE-RTU-V eb tumores T1 o superficiales de alto grado
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GRAFICO N° 5: Estudio tracto urinario superior
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SELECTIVAMENTE
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ANUALMENTE EN TODOS LOS PACIENTES
37.6%
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37.6%
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En una pregunta destinada a conocer la razén por
la cual se realiza RE-RTU-V en todo el pais, la au-
sencia de musculo detrusor en la muestra de RTU-V
representa la indicacién principal con un 87%
(N=172), seguida de tumor T1 con un 7% (N=13)
y tumor de alto grado 5% (N =9) (Grifico 3). En lo
que respecta a la realizacién RE-RTU-V en CVN-
MIT1 y enfermedad de alto riesgo, un 29% (N =57)
la practica en menos del 10% de las veces, frente a
un 28% (N =55) que lo hace en mds del 90% de los
casos (Grafico 4).

En relacién al estudio del tracto urinario superior
(TUS), una pregunta de opcién multiple revelo que
un 38% (N=74) estudia anualmente a todos los pa-
cientes de alto riesgo. Otro 38% de los profesionales
(N=74) evalda a todos los pacientes en forma anual,
independientemente del tipo de tumor; un 20%
(N=39), de manera selectiva, lo que abarca aquellos
con citologia positiva y presencia de tumor en regién
del trigono vesical; y, finalmente, un 5% nunca lo rea-
liza (Grifico 5).

En lo referido a terapia intravesical (TIV) en
CVNMI de riesgo intermedio y alto, todas las regiones
la realizan en mis del 90% de los casos en un total del
67% (N=131). Se elige la inmunoterapia con bacilo de
Calmette-Guérin (BCG) en un 78% (N=156) (Gr4-
ficos 6 y 7). La fase de mantenimiento con BCG en
pacientes de alto riesgo se indica en un 56% (N=156)
por el lapso de un afio, 19% (N=156) por 2 afios y 16%
(N=156) por 3 afios. Finalmente, un 9% (N=156) no
realiza mantenimiento (Gréfico 8).

Los resultados sobre terapia intravesical inmedia-
ta (TIVI) muestran que se realiza en forma selectiva
en un 38% (N=74), en donde la principal indicacién
es ante un tumor de recidiva temprana (antes de los
6 meses); el 8% (N=15) realiza TIVI en mas del 90%
de los casos. El mayor porcentaje de los profesionales
a nivel nacional 55% (N=108) no la realiza (Grifico
9). Sin embargo, cuando indagamos sobre cuil es la
droga de eleccién para quimioterapia intravesical, el
99% (N=195) prefiere Mitomicina C (Grifico 10).
Ante la pregunta de opcién multiple dirigida a cono-
cer qué tratamiento se realiza ante la recurrencia de
CVNIM, en los cuales previamente se realizé tera-

pia de induccién con BCG por tumor de alto riesgo
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(CIS 0 T1 de alto grado), la opcién mis elegida fue
una nueva RTU-V, seguida de una segunda terapia
con BCG, con un promedio del 55% (N=108). Sigue,
como opcién nueva, la RTU-V seguida de quimiote-
rapia intravesical en un 15%(N=29); luego, la cistec-
tomia radical en un 11% (N=22); la nueva RTU-V
seguida de una segunda terapia con BCG y cirugia
radical con un 10% (N=20). Finalmente, sigue solo

terapia con RTU-V en un 8% (N=16) (Grafico 11).

DISCUSION
Del total de 849 profesionales respondieron 197,

lo que corresponde al 23,3%. La tasa de respuesta
promedio varia en trabajos como los de Seol Ho
Choo y Col.13, en donde es del 30 %; no asi en el
de J. Dykema y Col.14, al registrarse menos del 20%.
El tiempo de disponibilidad para responder el cues-
tionario fue de 30 dias, lo cual es un plazo prome-
dio comparado con las publicaciones anteriormente

nombradas.

En lo que respecta al tipo de energia utilizada
para realizar la RTU-V, observamos, en nuestro es-
tudio, un predominio en el uso de energia monopo-
lar comparado con bipolar. En las guias de EAU, se
sugiere la utilizacién de energia bipolar para evitar
estimulos sobre el nervio obturador y, de esta ma-
nera, posibles complicaciones (perforacién), con una
obtencién de mejores muestras de reseccién. Cabe
aclarar que el respaldo bibliogrifico en el que se sus-

tenta esta sugerencia reviste controversias.

Las guias clinicas de la EAU, AUA y de con-
sensos nacionales para el diagnéstico y tratamiento
del cincer de vejiga recomiendan con fuerte grado
de evidencia realizar RE RTU-V ante la ausencia de
musculo detrusor en la muestra de RTU-V, resec-
cién incompleta, tumor de alto grado y/o CVNIM
de riesgo intermedio y alto.’® En el presente traba-
jo, se evidencia que el principal motivo por el cual
se realiza RE RTU-V coincide con los estindares
internacionales, con 74% ante la ausencia de mus-
culo detrusor. Esto no sucede ante el escenario de
RE RTU-V a CVNIM de riesgo intermedio y alto,
donde solo un 28% de los encuestados realiza esta

préctica en mds del 90% de las veces.
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GRAFICO N° 6: Terapia intravesical para tumores de vejiga superficial de riesgo intrermedio y alto
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GRAFICO N° 7: Droga de eleccidn terapia intravesical

QUIMIOTERPIA INTRAVESCIAL
5.0%
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16.6%
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78.4%

GRAFICO N° 8: Tiempo de terapia con BCG en alto riesgo
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GRAFICO N° 9: Quimioterapia intravesical intraoperatoria
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GRAFICO N° 10: Droga de eleccién para quimioterapia intravesical
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1.0%

54.8%
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99.0%

GRAFICO N° 11: Recurrencia de tumor superficial de vejiga a quien se le realizo terapia de induccién con BCG por presencia de CIS

primario 0 T1 de alto grado
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En lo que respecta al estudio del TUS, las guias
clinicas de la EAU recomiendan fuertemente su eva-
luacién en pacientes con CVNIM de alto riesgo ante
tumor multiple y presencia de neoplasia a nivel del
trigono vesical.’” También, observamos que el mayor
porcentaje de profesionales se adecua a estos linea-
mientos en lo que respecta a pacientes con CVNMI
de alto riesgo. Dentro de la opcién denominada “se-
lectivamente”y con un porcentaje significativamente
menor, se abarca a aquellos individuos con tumores
multiples o a nivel trigonal en los cuales esta evalua-

cién también deberia de realizase.

Las guias de EAU recomiendan realizar terapia
con BCG ante CVNMI de riesgo intermedio y alto
con la finalidad de reducir la progresién en un 27%,
segun ensayos controlados con prolongados perio-
dos de seguimiento.”® En nuestro estudio, observa-
mos que un porcentaje elevado de profesionales ad-
hiere a estas recomendaciones en mds del 90% de
los casos. Lo controversial es que, ante pacientes con
enfermedad de alto riesgo, la mayoria realiza tera-
pia de mantenimiento durante 1 afio. Esto difiere de
las recomendaciones basadas en la estratificacién de
riesgo que figuran en las guias de la EAU y AUA,
donde se recomiendan 3 afos de tratamiento en el
alto riesgo. En estos casos, la terapia demostré mas

beneficio en la recurrencia que en la progresién.'

Enlo que respecta a TIVI, las guias internaciona-
les recomiendan realizarla solo en aquellos pacientes
con una tasa de recurrencia previa menor o igual a
un aflo, y ante una puntuacién de recurrencia de la
European Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) menor a 5.21 Nuestro estu-
dio muestra que la mayoria no realiza esta practica
postoperatoria, ya que solo un 38% lo hace en forma
selectiva y sin tomar en cuenta las recomendaciones
de la EORTC. La droga de eleccién por amplia ma-
yoria es la Mitomicina C.

Tanto las guias de la EAU como AUA tienen pa-
rametros determinados para definir las recurrencias
de CVNIM durante o posterior al tratamiento con
BCG en sus distintas etapas, con lo que definen a
estos tumores como refractarios, reincidentes o no
respondedores a TIV con BCG.22 Frente a estos

escenarios, la recomendacién con mayor respaldo es
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realizar cistectomia radical para garantizar una ma-
yor sobrevida.23 Esto no sucede en nuestro medio,
dado a que, ante la pregunta dirigida a conocer qué
tratamiento se realiza en la recurrencia de CVNIM,
en los cuales se realizé TIV con BCG por tumor
de alto riesgo (CIS o T1 de alto grado), la opcién
mis elegida fue una nueva RTU-V seguida de una
segunda terapia con BCG en todas las regiones; en
tercer lugar, la opcién de cistectomia radical.

El presente estudio muestra limitaciones, entre
las que destacamos una tasa de respuesta relativa-
mente baja, lo cual no difiere de otras publicacio-
nes similares. Sin embargo, el volumen poblacional
conseguido no logra compensar esta limitante, lo
que nos hace reflexionar sobre implementar, en un
tuturo, métodos de difusién de mayor alcance y mas
personalizados. Otro factor a considerar es que de-
terminadas preguntas pueden no presentar una for-
mulacién tal que permitan la evaluacién con exac-
titud de un determinado escenario. Aqui hacemos
especial mencién de la pregunta sobre el tratamiento
de la recurrencia después de la terapia con BCG in-
travesical, en donde aportar definiciones estanda-
rizadas quizd hubieran generado impacto sobre los

porcentajes de las respuestas.

CONCLUSION

Podemos concluir que el manejo del carcinoma
de vejiga no musculo invasor en nuestro pais se ad-
hiere, en un porcentaje no despreciable, a los linea-
mientos propuestos por sociedades internacionales y
regionales, los cuales se encuentran respaldados por
bibliografia con altos niveles de evidencia cientifica.
Las diferencias de porcentajes entre las distintas re-
giones exponen la necesidad de disefiar estrategias
de formacién de mayor alcance para que, de esta
manera, podamos conseguir niveles de adherencia
mayores a estas recomendaciones, sin obviar el co-
nocimiento de nuestra realidad sanitaria. Se logra-
rian, asi, mejores resultados en la prictica diaria con
el consiguiente beneficio de los pacientes.
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