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RESUMEN

El carcinoma urotelial de vejiga es una de las neoplasias méas frecuentes del tracto
urinario, caracterizada por su heterogeneidad clinica y patologica, lo que condiciona el
prondstico y la respuesta terapéutica. El objetivo del presente estudio fue describir las
caracteristicas clinico—anatomo—patologicas de los pacientes diagnosticados en el

Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas del Peru entre 2015 y 2019.

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en 167
pacientes con diagnostico histologico confirmado. La mediana de edad fue de 72 afios,
con predominio masculino (74.3 %). Entre los antecedentes, el 6.4 % presentaba diabetes
mellitus, el 1.3 % consumo de alcohol y el 7.7 % hébito de fumar, porcentajes inferiores
a los reportados en la literatura internacional. En cuanto a la ocupacion, el 7.2 % eran
agricultores y el 69.5 % no report6 actividad laboral. La mayoria procedia de Lima (18.6

%), Cajamarca (13.2 %) y Ancash (10.8 %).

La sobrevida minima fue de dos meses y la maxima de nueve afios. El 24.6 % de los
pacientes no superé el primer afio tras el diagndstico, mientras que el 37.1 % vivié méas
de tres afios. El estadio clinico Il fue el més frecuente (37.1 %), sequido del estadio |
(22.7 %). El 41.3 % recibi6 tratamiento quirdrgico, principalmente cistectomia radical, y
el 24 % quimioterapia adyuvante. En los casos operados, el patron histolégico mas comdn
fue el papilar (36.2 %), seguido del solido o nodular (23.2 %). Ademas, se observo

infiltracion linfovascular en el 58 % y margenes comprometidos en el 15.9 %.

Estos resultados reflejan una cohorte predominantemente masculina, con diagndstico en

estadios avanzados y caracteristicas histopatoldgicas asociadas a mal prondstico.



PALABRAS CLAVE

Carcinoma urotelial, vejiga urinaria, caracteristicas clinico-patoldgicas, sobrevida,
anatomia patoldgica.

ABSTRACT

Urothelial carcinoma of the bladder is one of the most frequent neoplasms of the urinary
tract and is characterized by marked clinical and pathological heterogeneity, which
influences prognosis and therapeutic response. The objective of this study was to
describe the clinical, anatomical, and pathological characteristics of patients diagnosed

at the National Institute of Neoplastic Diseases (INEN) in Peru between 2015 and 2019.

An observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study was conducted in
167 patients with histologically confirmed diagnoses. The median age at diagnosis was
72 years, with a predominance of males (74.3%). Among the recorded comorbidities,
6.4% had diabetes mellitus, 1.3% reported alcohol consumption, and 7.7% were
smokers—percentages lower than those reported in international series. Regarding
occupation, 7.2% were farmers, while 69.5% had no occupation reported. Most cases

originated from Lima (18.6%), Cajamarca (13.2%), and Ancash (10.8%).

The minimum survival was two months and the maximum nine years. A total of 24.6%
of patients did not survive beyond the first year after diagnosis, whereas 37.1% lived for
more than three years. Clinical stage I11 was the most frequent (37.1%), followed by stage
I (22.7%). Surgical treatment was performed in 41.3% of patients, mainly through radical
cystectomy, and adjuvant chemotherapy was administered in 24%. Among operated
cases, the most common histological pattern was papillary (36.2%), followed by solid or
nodular (23.2%). Lymphovascular invasion was found in 58% of cases, and positive

margins in 15.9%.



These findings describe a predominantly male cohort with a high proportion of advanced-

stage diagnoses and pathological features associated with poor prognosis.

KEYWORDS
Urothelial carcinoma, urinary bladder, clinicopathological characteristics, survival,

pathological anatomy.



l. INTRODUCCION

El cancer de vejiga, es una neoplasia maligna del tracto urinario caracterizada por una
notable heterogeneidad clinica y patoldgica, lo que influye directamente en su prondstico
y respuesta terapéutica. Segun los datos de Globocan 2022, ocupa el undécimo lugar entre
los tipos de cAncer més frecuentes a nivel mundial, con una estimacion de 605 000 nuevos
casos y unas 236 000 muertes relacionadas con la enfermedad durante ese afio. En
Latinoamérica, la incidencia se aproxima a 30 000 nuevos casos anuales y la mortalidad
a 11 000 fallecimientos, cifras que evidencian un incremento respecto a periodos previos
y reflejan la creciente carga de esta patologia en la regién (1).

En cuanto al sexo, la enfermedad afecta predominantemente a los varones, con una
relacion de 4:1 frente a las mujeres. La incidencia estandarizada por edad es de 9,6 por
100 000 en hombres y 2,4 por 100 000 en mujeres, con una edad media al diagnédstico de
73 afos (2). Aproximadamente el 75 % de los pacientes son diagnosticados con
enfermedad confinada a la mucosa (estadio Ta o carcinoma in situ) o a la submucosa
(estadio T1). En los pacientes jovenes (menores de 40 afios), este porcentaje es ain mayor,
lo que se asocia con una mayor supervivencia a largo plazo y menor mortalidad
relacionada con el cancer (3,4,5). Solo una fraccion limitada de casos progresa hacia
carcinoma de alto grado, con posterior compromiso musculo-invasivo o metastasico.

El cancer de vejiga es una neoplasia heterogénea que abarca un amplio espectro de
caracteristicas clinicas, patoldgicas y moleculares. Se ha demostrado que las variantes
histologicas permiten identificar diferencias significativas en el comportamiento
bioldgico, el prondstico y la respuesta terapéutica de esta enfermedad (6,7). Entre las
variantes del carcinoma urotelial se incluyen el micropapilar (MP), plasmocitoide (PCV),
sarcomatoide (SaC), y aquellas con histologia divergente (diferenciacion escamosa y

carcinoma de células escamosas) (8). Por otro lado, los tumores que se originan en el
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tracto genitourinario, pero no derivan del urotelio, pueden presentar diferenciacion
adenocarcinomatosa 0 neuroendocrina. El reconocimiento patoldgico de estas variantes
resulta esencial, ya que tiene implicaciones directas en la estratificacién prondstica, la

seleccion terapéutica y la toma de decisiones clinicas (9,10).

Estos subtipos se agrupan bajo la denominacion de variantes histologicas (VH), las cuales
se dividen en subtipos uroteliales y no uroteliales. En el afio 2016, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) publicé una clasificacion actualizada de los tumores del tracto
urinario, en la que subrayo6 la importancia de reportar la presencia y el porcentaje de
variantes histoldgicas en el informe anatomopatolégico (6). Esta recomendacién se
fundamenta en que dichas variantes suelen asociarse, tanto en la vejiga como en la
neoplasia del tracto urinario superior, con enfermedad en estadios avanzados y con
repercusiones clinicas significativas que influyen en el prondstico y en la seleccion del
tratamiento (8,11).

Investigaciones recientes sugieren que el fenotipo de las distintas variantes histoldgicas
podria reflejar la heterogeneidad bioldgica del tumor y su diversidad molecular (12).
Entre las variables histopatoldgicas con mayor valor pronéstico tras la cirugia radical y
la diseccion ganglionar, destacan el estadio del tumoral y el compromiso ganglionar (13).
Otros parametros relevantes incluyen la invasion linfovascular, que se asocia con un
mayor riesgo de recurrencia y diseminacion metastasica (14). Asimismo, la localizacion
tumoral ha sido identificada como un factor prondstico adicional: los tumores ubicados
en el cuello vesical o en el trigono presentan una mayor probabilidad de metastasis
ganglionares (OR: 1,83; IC del 95 %: 1,11-2,99) y se han vinculado con una menor

supervivencia global (15,16).



Claps et al. (17) realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el valor prondstico del
subtipo histoldgico en pacientes con cancer de vejiga metastasico. El analisis incluyo
2634 pacientes distribuidos segln los siguientes subtipos histoldgicos: carcinoma de
células transicionales (75,2 %); adenocarcinoma (3,3 %), carcinoma de células escamosas
(4,1 %); y carcinoma de celulas pequefas (4,3 %). Los resultados mostraron que los
pacientes con adenocarcinoma presentaron mejor supervivencia global (p < 0,015),
mientras que aquellos con carcinoma de células escamosas tuvieron peor pronéstico de
supervivencia (p < 0,001). Ademas, 1331 pacientes (50,5 %) presentaban una Unica
localizacion metastasica, mientras que 523 (19,9 %) tenian multiples metastasis.

De manera relevante, los pacientes con metéstasis Unicas mostraron mayor supervivencia
en comparacion con aquellos con metastasis multiples (p < 0,001). Tanto el subtipo
histolégico como la presencia de multiples focos metastésicos se identificaron como
predictores independientes de supervivencia. Los autores concluyen que se requiere
investigacion prospectiva y mas profunda para definir estrategias terapéuticas 6ptimas
segun los distintos subtipos histoldgicos y patrones metastasicos del cancer de vejiga (17).
Por su parte, Kimura et al. (18) evaluaron el impacto prondstico del carcinoma in situ
(CIS) concomitante en especimenes de cistectomia radical. A través de una revision
sistematica y metaanalisis, analizaron estudios publicados hasta octubre de 2017 que
comparaban pacientes con y sin CIS concomitante en el contexto de cancer de vejiga
tratado con cistectomia radical. El objetivo fue determinar el valor prondstico del CIS
concomitante, asi como su influencia en la mortalidad global y en la supervivencia libre
de recurrencia.

En la revision sistematica y metaanalisis se incluyeron 23 estudios publicados entre 2006
y 2017, con un total de 20 647 pacientes. El CIS concomitante se detecto en el 39,4% de
los pacientes sometidos a cistectomia radical. En el analisis global, la presencia de CIS

concomitante no se asocio significativamente con la mortalidad general (HR combinado
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0,92; 0,77-1,10), la supervivencia libre de recurrencia (HR combinado 1,06; 0,99-1,13),
ni con la mortalidad especifica por cancer (HR combinado 1,00; 0,93-1,07). Sin embargo,
si mostro una asociacion significativa con afectacion uretral (OR agrupado 4,51; 2,59—
7,84) (18).

En el subandlisis restringido a pacientes con cancer de vejiga confinado a d6rgano al
momento de la cistectomia radical, el CIS concomitante se asocié a peor supervivencia
libre de recurrencia (HR agrupado 1,57; 1,12-2,21) y con mayor mortalidad especifica
por céncer (HR agrupado 1,51; 1,001-2,280). En conclusiéon, el CIS concomitante se
relaciona significativamente con la afectacion uretral en pacientes tratados con
cistectomia radical, y en aquellos con enfermedad confinada a érgano, constituye un
factor prondstico adverso tanto para la supervivencia libre de recidiva como para
mortalidad especifica por cancer (18).

Zhang et al. (19) evaluaron el valor pronostico de diversas caracteristicas clinico-
patoldgicas en pacientes sometidos a cistectomia radical por cancer de vejiga. El estudio
consistié en una revision sistematica y metaanalisis que incluy6 33 articulos publicados
que cumplieron con los criterios de elegibilidad, abarcando un total de 19 702 pacientes.
Se analizé la asociacion entre diez variables clinico-patoldgicas y la supervivencia
especifica por cancer (SEC). Los resultados globales mostraron que la SEC se asocio
significativamente con: edad avanzada (ancianos frente a jovenes: HR agrupado = 1,01;
IC del 95 %: 1,00-1,01; p < 0,001), grado histologico alto (HR agrupado = 1,29; IC del
95 %: 1,15-1,45; p < 0,001), el estadio patoldgico més alto (HR agrupado = 1,60; IC del
95 %: 1,37-1,86; p < 0,001), metastasis en los ganglios linfaticos (HR agrupado = 1,51;
IC del 95 %: 1,37-1,67; p < 0,001), invasion linfovascular (HR agrupado = 1,36; IC del
95 %: 1,28-1,45; p < 0,001) y margen quirargico en los tejidos blandos (HR agrupado =
1,42; 1C del 95 %: 1,30-1,56; p < 0,001). En contraste, no se observaron asociaciones

estadisticamente significativas entre la SEC y el sexo (HR agrupado = 0,98; IC del 95 %:
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0,96-1,01; p = 0,278), la presencia de carcinoma in situ (HR agrupado = 0,98; IC del 95
%: 0,88-1,10; p = 0,753), la histologia tumoral (HR agrupado = 0,90; IC del 95 %: 0,79—
1,02; p = 0,089) ni la quimioterapia adyuvante (HR agrupado = 1,16; IC del 95 %: 1,00—
1,34; p =0,054). En conjunto, estos hallazgos refuerzan que los factores histopatologicos
clasicos, como el estadio, el grado tumoral, la afectacion ganglionar y la invasion
linfovascular, contintdan siendo determinantes pronosticos independientes en pacientes
tratados con cistectomia radical por cancer de vejiga (19).

Coitor et al. (20) realizaron un estudio en el que analizaron los hallazgos histopatoldgicos
de pacientes sometidos a cistectomia radical con diseccién de ganglios linfaticos pélvicos,
con el objetivo de evaluar el valor prondstico del compromiso ganglionar. Se incluyeron
casos intervenidos entre 2010 y 2016, en los que se reevaluaron los principales parametros
patoldgicos: numero de ganglios linfaticos en total y metastésicos, densidad ganglionar,
longitud de las metéstasis y presencia de extension extranodal (20).

Se analizaron 96 pacientes, de los cuales 34 presentaron ganglios linfaticos positivos y
36 mostraron algin grado de histologia variante, con un seguimiento promedio de 10
meses. Los ganglios linfaticos perivesicales fueron infrecuentes, pero presentaron alta
tasa de metastasis (4 a 9 casos). La presencia de histologia variante (34 casos) se asocio
con una mayor frecuencia de metéstasis ganglionares (53%). Este estudio permitio
confirmar al compromiso ganglionar como un importante factor pronostico en el cancer
de vejiga (20).

De forma complementaria, investigaciones recientes han identificado que alteraciones
del ADN y ARN en el cancer de vejiga constituyen la base molecular de sus diferencias
clinico-patologicas, lo que ha impulsado el desarrollo de una nueva clasificacion
molecular de la enfermedad (21). El Atlas del Genoma del Cancer (TCGA) realiz0 en
2014 el andlisis molecular mas completo del cancer de vejiga musculo invasivo,

actualizado posteriormente en 2017 (22, 23). En un estudio con 412 pacientes, se
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identificaron dos grupos principales, luminal y basoescamoso, que comprenden cinco
subtipos moleculares definidos por la expresion de ARNm: luminal-papilar, luminal-
infiltrado, luminal, basoescamoso y neuronal, este Gltimo asociado con peor
supervivencia. Cada subtipo presenta perfiles mutacionales y caracteristicas
histopatoldgicas especificas, con implicancias pronosticas y terapéuticas. En total, se
identificaron 58 genes significativamente mutados, entre ellos TP53, KDM6A, PIK3CA,
RB1y FGFR3. Ademas, el 90% de los tumores mostro alteraciones en la via p53/RB, y
el 70 % en PISK/AKT/mTOR/RTK (22).

Posteriormente, a partir del analisis de 1750 perfiles genémicos, se propuso una
clasificacion molecular consensuada del cancer de vejiga musculo invasivo, que integro
esquemas previos y definiod seis clases moleculares: luminal papilar (LumP), luminal no
especificado (LumNS), luminal inestable (LumU), rico en estroma, basal/escamoso
(Ba/Sq) y similar a neuroendocrino (NE-like) (24). Cada una de estas clases presenta
patrones diferenciados de oncogénesis, microambiente tumoral y asociaciones clinicas,
lo que las convierte en una herramienta valiosa para estudios retrospectivos y
prospectivos. Sin embargo, aln se encuentra en desarrollo un sistema de clasificacién con
aplicacion clinica consolidada. Es importante sefialar que, en el contexto nacional, no se
dispone actualmente de una clasificacion molecular validada o adoptada clinicamente
para el cancer de vejiga muasculo invasivo. Hasta el momento, estos esquemas no se han
integrado plenamente en la préctica clinica local, ni se cuenta con la infraestructura

necesaria para su implementacion rutinaria.

En este escenario, resulta especialmente relevante caracterizar las manifestaciones
clinico-anatomo—patologicas del carcinoma urotelial en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN), institucion de referencia nacional que recibe

pacientes de todas las regiones del Peru. Esta concentracion de casos permite reunir, en



un solo centro, la diversidad geografica, cultural y socioecondémica del pais, ofreciendo
una vision integral de la enfermedad en diferentes contextos. Ademas, la escasa literatura
disponible en poblaciones latinoamericanas refuerza la necesidad de generar evidencia
local, que contribuya a comprender mejor el comportamiento biologico del cancer de
vejiga en nuestro entorno, identificar posibles diferencias con otras regiones y fortalecer

las estrategias diagndsticas y terapéuticas adaptadas a nuestra realidad sanitaria.

1. OBJETIVOS
11.1 Objetivo principal
Describir las caracteristicas clinicas y anatomo —patologicas de los pacientes portadores
de carcinoma urotelial de vejiga admitidos en el INEN del 2015-2019.
11.2 Objetivos secundarios

» Caracterizar los estadios cinicos al diagnéstico de los pacientes admitidos en el
INEN del 2015 al 2019.

» Determinar la frecuencia de los tipos histologicos de las neoplasias de vejiga de
los pacientes admitidos en el INEN 2015 al 2019.

» Identificar los tratamientos recibidos en los pacientes con carcinoma urotelial de
vejiga admitidos en el INEN del 2015 al 2019.

» Describir el tipo de tratamiento recibido por los pacientes con carcinoma urotelial
de vejiga, considerando cirugia, quimioterapia y radioterapia, asi como su
distribucion segun las caracteristicas clinico—patologicas.

» Describir la distribucion de los pacientes segun su estado vital (vivo o fallecido)
por afio de seguimiento.

« Analizar la asociacion entre las diferentes variables del estudio, incluyendo las
caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas, mediante técnicas de analisis

inferencial.



1. DESARROLLO DEL ESTUDIO

La presente investigacion es observacional de tipo descriptiva con corte transversal, con
datos que comprendieron un periodo de 2015 a 2019. La poblacidon estudiada corresponde
a pacientes con carcinoma urotelial de vejiga diagnosticados en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas que cumplan con los criterios de seleccion.
I11.1 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes que cuenten con confirmacién histologica de carcinoma urotelial de
vejiga.
e Pacientes que hayan recibido al menos un tratamiento quirdrgico o sistémico.
111.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que tengan una segunda neoplasia sincronica o metacronica.
El presente estudio no conté con una muestra probabilistica. La poblacion de estudio
incluyé a todos los pacientes diagnosticados de carcinoma urotelial de vejiga en el INEN
entre enero del 2015 y diciembre del 2019, y que cumplan con los criterios de seleccion.
Se solicitdé al Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Cancer del INEN un
listado de los pacientes con diagnostico de carcinoma urotelial de vejiga en el periodo
comprendido, y se filtrd la base de datos teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion del presente estudio.
Las fuentes de informacion revisadas para el presente estudio fueron fisicas (historias
clinicas) y virtuales (sistema informatico de registro de historias clinicas), para asegurar
una adecuada informacion. Asimismo, la verificaciobn de muertes para determinar
sobrevida de los pacientes se realizO a través de la plataforma virtual del Registro

Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC).



La herramienta fue un formulario, el cual est4d adaptado a una hoja de calculo Excel,
permitiendo un ingreso transversal y la exportacion de la informacion a programas
estadisticos. Se registraron los datos de los pacientes y las caracteristicas clinico-
patoldgicas. Al finalizar el trabajo, esta herramienta ser4 compartida a los repositorios o
instituciones autorizadas que lo requieran.
Se utilizd el programa Microsoft Excel 2010 para el registro de informacién, y el
programa estadistico STATA version 12.0 para el procesamiento estadistico. También se
empled el software R version 4.3.2. Se realizd un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas a través de frecuencias y porcentajes, y de las variables cuantitativas a traves
de medidas resumen. Se muestran el promedio con el minimo y el maximo de las variables
que siguen una distribucion simétrica o normal, y la mediana con el rango intercuartil
(cuartil 1y cuartil 3) de las variables que siguen una distribucion sesgada o asimétrica.
La relacion de las variables cualitativas en estudio con recibir o no recibir quimioterapia
de primera linea se evalu6 con la prueba Chi-cuadrado a través de tablas de contingencia,
verificandose la condicion de tener como méaximo un 20 por ciento de las casillas con
valores esperados menores que 5.
En caso de no cumplirse esta condicion, se agruparon categorias de la variable cualitativa
involucrada. En las tablas de contingencia dos por dos se aplico la correccion de Yates.
Un valor p menor a 0.05 se consideré como estadisticamente significativo para todas las
comparaciones y asociaciones. En el analisis se utilizo el software R.
V. RESULTADOS

IV.1 Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
El analisis de la variable sexo en la poblacion estudiada revela un marcado predominio
masculino, con 124 pacientes, lo que representa el 74.3% del total, frente a 43 mujeres
(25.7%). La relacion hombre:mujer aproximada de 3:1 en nuestra serie concuerda con la

tendencia global reportada en la literatura. Estudios recientes documentan cifras incluso
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mas elevadas: Coitor et al. (20) en Rumania hallaron un 79.5% de varones, Ramadhan et
al. (25) en lIrak informaron un 95.5%, mientras que Agarwal et al. (26) en India
describieron un 94% y Cuéllar Lopez et al. (27) en Cuba reportaron un 75.2%. El valor
mas bajo entre las series revisadas corresponde al estudio keniano de Oduor et al. (28),
con un 68.9% (28) (Tabla 1, Figura 1).

Este patrén, consistente a traves de distintas latitudes, refuerza la hipétesis de que el
carcinoma urotelial de vejiga es mas prevalente en varones, probablemente debido a una
combinaciéon de factores, entre ellos la mayor exposicion ocupacional a agentes
carcinogenos, la mayor prevalencia histérica de tabaquismo en hombres y posibles
diferencias hormonales que modulan la carcinogénesis vesical. Ademas, la
sobrerrepresentacion masculina se mantiene tanto en paises desarrollados como en
contextos de ingresos medios y bajos, lo que sugiere que se trata de un fendmeno de
alcance global y no limitado a un entorno socioeconémico especifico.

En cuanto a la edad al diagndstico, la media en nuestra cohorte fue de 68.7 afios, con una
desviacion estandar de 11.8 afios y una mediana de 72 afios, lo que refleja una
concentracion significativa de casos en la tercera edad. El rango total de 37 a 94 afios
evidencia que, aunque la mayoria de los diagndsticos se produce en personas mayores,
también existen casos en adultos jovenes. Esta distribucion es comparable con la descrita
en Rumania (mediana de 69 afios) (25) e Irak (65 afios) (26), y ligeramente superior a la
reportada en Kenia (media de 61.8 afios) (28) (Tabla 1).

El estudio de Agarwal et al. (26) en India documenta un pico de incidencia en la sexta
década de la vida, mientras que Chinnasamy et al. (29) destacaron que, aunque
infrecuente en menores de 40 afos, el cancer vesical en este grupo etario puede ser
clinicamente agresivo y presentar caracteristicas similares a las observadas en pacientes
mayores, incluyendo tumores de alto grado e incluso mausculo-invasivos. Esta

coincidencia en la edad avanzada como principal rango de diagnéstico tiene
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implicaciones clinicas, ya que en estos grupos etarios se acumulan comorbilidades
cronicas y disminuye la reserva funcional, lo que limita la tolerancia a tratamientos
radicales y puede condicionar la evolucién de la enfermedad.

El andlisis de comorbilidades y habitos en nuestra serie mostré que el 6.4% de los
pacientes tenian diabetes mellitus, el 1.3% reportaba consumo de alcohol y el 7.7% eran
fumadores. Estos valores, especialmente el del tabaquismo, son notablemente méas bajos
que los descritos en estudios internacionales, donde se han reportado cifras muy
superiores: en Irak, el 72% de los varones eran fumadores (25). En India, Agarwal et al.
(26) documentaron un 80% y en Cuba, Cuéllar Lopez et al. (27) encontraron que el 95.5%
de los pacientes presentaban este habito (Tabla 1, Figura 1).

La baja prevalencia de alcohol reportada en nuestra cohorte (1.3%) también contrasta con
la evidencia epidemioldgica global, que asocia el consumo cronico con mayor riesgo de
varios tipos de cancer, aunque su relacion especifica con el carcinoma vesical es menos
directa que la del tabaquismo. La diabetes, aunque presente en un porcentaje
relativamente reducido, tiene relevancia clinica por su asociacién con mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias, peor supervivencia y potencial influencia en la respuesta

al tratamiento oncoldgico.

Cuando se comparan estos resultados con la poblacién general peruana, se observa una
diferencia ain mas marcada. Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) vy reportes del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI),
aproximadamente el 14,9 % de los peruanos de 15 afios a mas declard haber fumado al
menos un cigarrillo en el tltimo afo, y el consumo diario de tabaco alcanza el 1,4 % (2,3
% en hombres y 0,5 % en mujeres) (30). En cuanto al alcohol, cerca del 68 % de la

poblacion de 15 afios 0 més declardé haber consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos
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doce meses (31), y otros reportes estiman que alrededor del 35 % podria tener un patron

de consumo problematico, con un 8-10 % de dependencia (32).

En este contexto, las cifras observadas en nuestra cohorte resultan considerablemente
inferiores a las reportadas en la poblacion general peruana. Esta diferencia podria
explicarse, en parte, por un subregistro de habitos en las historias clinicas, especialmente
en registros retrospectivos, donde la informacion suele ser incompleta. También podria
reflejar caracteristicas especificas de la poblacién atendida en nuestro centro, como edad
avanzada o menor predisposicion a declarar estos habitos. Asimismo, es posible que
algunos pacientes hayan modificado su conducta tras el diagnostico o durante el proceso

de enfermedad, lo que explicaria una prevalencia menor al momento de la evaluacion.

En conclusion, la prevalencia de tabaquismo y consumo de alcohol en nuestra serie fue
sustancialmente menor que la observada en la poblacion general del Perl(. Estas
diferencias deben interpretarse con cautela, ya que pueden deberse tanto a factores
metodoldgicos como a particularidades de la poblacion estudiada. No obstante, resaltan
la necesidad de mejorar la calidad del registro clinico de habitos en los pacientes
oncologicos y de explorar, en estudios posteriores, la verdadera magnitud de estos

factores de riesgo en el contexto peruano.

Respecto a la ocupacion, se identifico un alto porcentaje de datos no reportados (69.5%),
lo que limita el analisis. Sin embargo, entre las ocupaciones registradas, la de agricultor
fue la mas frecuente (7.2%), seguida por jubilado/jubilada (6.0%), independiente (3.0%),
comerciante (2.4%), ama de casa (2.4%) y conductor (1.8%). Otras ocupaciones menos
representadas incluyeron profesora, electricista y desempleado, que en conjunto
representaron un 7.7%. El hallazgo de agricultores en la muestra conecta con la evidencia

procedente de Kenia, donde Oduor et al. (28) encontraron que el 60% de los pacientes
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estaban expuestos ocupacionalmente a agroquimicos, un factor de riesgo reconocido para
carcinoma vesical. Este tipo de exposicion ambiental y laboral también ha sido reportado
en estudios de areas rurales de Asia y América Latina, lo que sugiere que el vinculo entre
ocupacion y riesgo tumoral podria estar mediado por la exposicion a sustancias
especificas méas que por la ocupacion en si.

En el contexto peruano, investigaciones recientes muestran una utilizacion intensiva de
agroquimicos en zonas agricolas costeras de Lima y deteccién de residuos en productos
agricolas, lo que sugiere un entorno de exposicion relevante aunque sin estudios directos
que relacionen esta exposicion con cancer vesical (33,34). En este sentido, aunque nuestra
cohorte registra una proporcion destacable de pacientes con ocupacién agricola, no
podemos afirmar que esta ocupacién implique directamente un mayor riesgo tumoral en
nuestro contexto, pues no contamos con datos especificos de exposicion ni con
seguimiento analitico. Este hallazgo abre una linea de investigaciéon relevante: la
necesidad de estudios locales que evalten la carga de exposicion a agroquimicos y su
asociacion especifica con cancer de vejiga en poblaciones agricolas peruanas.

En lo que respecta a la procedencia geografica, nuestra cohorte mostré que Lima aportd
el 18.6% de los casos, seguida por Cajamarca (13.2%), Ancash (10.8%), Junin (7.2%) y
Piura (6.0%), mientras que el 44.2% restante procedia de otros departamentos. Esta
distribucion indica que, si bien existe un peso significativo de ciertos departamentos, los
casos no estan exclusivamente concentrados en areas metropolitanas, sino que abarcan
tanto zonas urbanas como rurales (Tabla 1). En contraste, en Cuba, Cuéllar Lépez et al.
(27) describieron una concentracion mayor de casos en areas cercanas a centros de
referencia, probablemente debido a la centralizacion de la atencion oncoldgica. En Kenia
y en algunas zonas de India, los casos se concentran en areas rurales con alta exposicién
ambiental y ocupacional a factores carcindgenos (28,29). Esta variabilidad geografica

entre estudios pone de manifiesto que la distribucion de casos puede estar condicionada
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por factores como la densidad poblacional, la accesibilidad a los servicios de salud, la
ubicaciéon de los centros especializados y la presencia de industrias o actividades
econdmicas con riesgo carcinogénico asociado.
La depuracion de creatinina >=60 represent6 en 34%, diversos estudios destacan la
importancia de una evaluacion cuidadosa de la funcion renal, permitiendo ajustes de dosis
o alternativas en el tratamiento (35,36). Ademas, la presencia de insuficiencia renal puede
estar asociada con un peor prondstico en pacientes con carcinoma de vejiga, dado que
limita las opciones de tratamiento curativo y puede estar relacionada con una mayor carga
de comorbilidades (35).

IV.2 Anélisis comparativo de la sobrevida y factores asociados
En nuestra cohorte, la sobrevida minima registrada fue de 2 meses (0.17 afios) y la
maxima alcanzé 108 meses (9 afios). Esta amplitud refleja la heterogeneidad clinica de
los pacientes y sugiere que factores como el estadio al diagndstico y el grado histolégico
pudieron influir decisivamente en la duracién de la supervivencia. Aunque ninguno de
los estudios revisados reporta de forma explicita datos de sobrevida, sus resultados
permiten inferir tendencias (Tabla 2).
Por ejemplo, en Rumania, Croitor et al. (20) informaron que el 79.6% de los pacientes
presentaba enfermedad no musculo-invasiva, condicidén que suele asociarse a mejores
tasas de supervivencia a largo plazo, lo que haria plausible que en esa poblacion la
sobrevida maxima también se acercara o superara los 8-9 afios, similar a nuestros mejores
casos. En cambio, en series con mayor proporcion de tumores musculo-invasivos, como
la de Agarwal et al. (26) en India (42% MIBC), se esperaria una reduccion del rango
superior de supervivencia debido al comportamiento mas agresivo de estas lesiones.
La distribucion de sobrevida en nuestra serie mostré que el 24.6% de los pacientes fallecio
en el primer afio tras el diagnostico (41 casos), un 21.6% sobrevivio entre 1 y 2 afios, el

16.8% entre 2 y 3 afios, y un 37.1% supero los 3 afios (Tabla 2).
14



Este patrén es coherente con lo que se anticipa a partir de la proporcion de casos
avanzados en estudios como el de Ramadhan et al. (25), donde el 24.4% tenia enfermedad
musculo-invasiva al diagndstico. En estos escenarios, los pacientes con enfermedad
localizada temprana, como los reportados por Oduor et al. (28) en Kenia, con un 71.1%
en estadio T1 y bajo grado histologico, probablemente se concentren en el grupo de
supervivencia prolongada, mientras que aquellos diagnosticados en fases avanzadas se
ubicarian en los primeros intervalos de sobrevida. La diferencia de supervivencia
observada entre los extremos en nuestra cohorte ilustra la relevancia del diagnéstico
precoz y la clasificacion por estadio como predictores indirectos de la evolucion clinica.
En cuanto a los motivos de no recibir tratamiento, los recursos limitados fueron la causa
principal (18 pacientes), seguidos por la decision del paciente (14 casos), enfermedad
avanzada (12), comorbilidades graves (8) y diagnostico tardio (6). Estas razones se
relacionan con factores estructurales y clinicos que también pueden deducirse de la
literatura. En contextos como el cubano descrito por Cuéllar Lopez et al. (27), donde la
atencion oncoldgica estd centralizada y la mayoria de casos (88.4%) no presenta
metastasis al diagnostico, es menos probable que la enfermedad avanzada o el diagndstico
tardio sean causas predominantes de no tratamiento. En cambio, en paises con mayores
brechas en el acceso sanitario, como se observa en el estudio iraqui de Ramadhan et al.
(25), las limitaciones de recursos y la ausencia de terapias oncologicas complejas en
ciertos hospitales podrian explicar una proporcion significativa de pacientes sin
intervencion.

El 11% de los pacientes en nuestra cohorte no recibio tratamiento por comorbilidades, lo
cual guarda coherencia con la elevada edad media al diagnostico observada tanto en
nuestra serie como en las de Rumania (mediana 69 afios) (20) y Cuba (64.5% >70 anos)
(27). En estos grupos etarios, la coexistencia de patologias cardiovasculares, metabdlicas

o respiratorias limita la indicacion de cirugias mayores y terapias sistémicas, obligando a
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optar por manejo paliativo o vigilancia. En consecuencia, estas restricciones médicas
impactan directamente en las probabilidades de alcanzar sobrevidas prolongadas,
concentrando a estos pacientes en los rangos inferiores de la distribucion de nuestra
muestra.

En este andlisis, se definié diagndstico tardio como la presencia de enfermedad
metastasica (estadio IVB) o localmente avanzada irresecable al momento del diagnostico,
escenarios en los que la opcién de tratamiento curativo no estaba indicada y se limitaron
las posibilidades terapéuticas. Finalmente, el diagndstico tardio como motivo de no
tratamiento, presente en un 8.2% de los casos, guarda relacion con hallazgos como los de
Agarwal et al. (26), donde el 42% de los pacientes presentaba invasién muscular al
diagndstico, y con los de Ramadhan et al. (25), que describieron un 24.4% de casos >T2.
Estas proporciones indican que una fraccién relevante de pacientes en distintos paises
llega a la atencién médica en fases en las que el prondstico es limitado y las opciones
terapéuticas se reducen. En esta cohorte, estos pacientes con diagnostico tardio
probablemente se concentran en el grupo de <1 afio de sobrevida, reflejando la estrecha
ventana terapéutica disponible en escenarios de enfermedad avanzada.

En la cohorte analizada, el 1.8 % de los pacientes presentd carcinoma in situ (CIS),
mientras que un 8.4 % debutd con enfermedad metastésica (estadio IVB). Esta proporcion
de CIS resulta menor a lo descrito a nivel mundial, donde se estima que alrededor del 75
% de los pacientes son diagnosticados con enfermedad limitada a la mucosa o submucosa,
lo que se asocia con mejor prondstico y mayor supervivencia a largo plazo (25). Incluso,
en pacientes jovenes menores de 40 afos, la frecuencia de enfermedad limitada es aun
mayor, lo que se refleja en la menor mortalidad relacionada al cancer en este subgrupo

(20).
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IV.3 Distribucion y analisis descriptivo del estadiaje clinico

En la clasificacion T, el valor T3 aparece en 36.53 % de los casos, seguido por T1 con
26.35 %. T2 representa el 20.96 % y T4 el 16.17 %. Estos datos muestran que las
categorias intermedias son mas frecuentes, mientras que las de mayor extension aparecen
en menor proporcion (Tabla 3). De forma similar, Graiouid et al. (37) hallaron que el
estadio T3 también predominaba, con una correlacion clinico-patoldgica del 48.4 % y
diferencias estadisticamente significativas entre ambos estadiajes (p < 0.005). Jakus et al.
(38) asociaron los estadios T2 y T3 con presentaciones clinicas sintomaticas,
especialmente hematuria macroscépica, que incrementd el riesgo de detectar tumores en
estadios mas avanzados (OR 6.03, 1C95 % 1.42-25.49, p = 0.015).

En cuanto a la afectacion ganglionar, la categoria NO predomina con 71.86 %, seguida de
N1 con 14.37 % y N2 con 10.18 %. N3 solo se registra en 3.59 % de los pacientes. La
mayor parte de los casos no presenta compromiso ganglionar, aungue existe un grupo con
diseminacion linfatica (Tabla 3). En el estudio de Graiouid et al. (37), el compromiso
patoldgico de ganglios linfaticos se observo en el 61.1 % de los pacientes, contrastando
con solo el 19.8 % detectado mediante tomografia computarizada (p < 0.005). Esto
coincide con lo sefialado por Alderson et al. (39), quienes destacaron que variantes
histolégicas agresivas, como micropapilar o plasmocitoide, suelen presentar invasion
linfatica temprana.

En la revision de los estadios clinicos se observo que la mayor proporcion de pacientes
se encontraba en estadio 111, con un 38.1 %. Le siguieron en frecuencia los casos en
estadio I, que representaron el 22.6 %, mientras que los estadios Il e IVB alcanzaron 15.5
% y 16.1 % respectivamente. El estadio IVVA fue menos comdn, con solo 7.7 % del total.
Esta distribucion sefiala que la mayoria de los pacientes ingresaron al estudio en etapas
avanzadas, aunque una parte importante también se diagnosticé en estadios tempranos

(Tabla 3, Figura 2). En la serie de Graiouid et al. (37), aunque no se especifica la
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frecuencia exacta de metéstasis a distancia, si se resalta el riesgo de infraestimar la
extension tumoral al basarse Unicamente en el estadiaje clinico, lo que coincide con lo
evidenciado en nuestra cohorte.

Cuando se analizan los datos en conjunto, se aprecia que casi la mitad de los pacientes
estaban en estadio 111 0 mas alto, lo que marca una tendencia hacia el diagnostico tardio.
En contraste, los pacientes en estadio | o Il conformaron poco menos del 40 %, lo que
muestra que aln existe un grupo que llega con enfermedad localizada. La comparacion
entre los diferentes niveles de la clasificacion clinica pone en evidencia la heterogeneidad
en la presentacion inicial de la enfermedad y resalta la necesidad de estrategias de
deteccion mas temprana. De acuerdo con Alderson et al. (39), variantes histoldgicas como
el carcinoma sarcomatoide o neuroendocrino tienden a debutar con enfermedad
metastasica, lo cual repercute de forma directa en la supervivencia global, reforzando la
importancia de estratificar adecuadamente a los pacientes al momento del diagnostico.
El andlisis de los pacientes operados evidencié que la mayoria se concentré en estadios
intermedios. El estadio Il fue el méas frecuente, alcanzando el 37.5 % de los casos, lo que
refleja que una parte importante de los pacientes intervenidos presentaban tumores adn
localizados y con posibilidad de manejo quirargico. En segundo lugar, el estadio 1l
represento el 31.2 %, lo cual indica un avance tumoral mayor, con afectacion linfatica o
local, pero aun susceptible de cirugia. Finalmente, el 18.8 % correspondi6 al estadio 1V,
mientras que solo el 12.5 % se encontraba en estadio | (Figura 3). Graiouid et al. (37)
identificaron también una distribucion heterogénea con predominio de estadios
avanzados cuando existia compromiso ganglionar o invasion extravesical, hallazgo que
concuerda con lo observado en este grupo de pacientes.

Estos resultados muestran que, aunque se logro intervenir quirdrgicamente a pacientes
con enfermedad localizada, una proporcién considerable ya presentaba estadios

avanzados en el momento de la cirugia. La alta frecuencia de estadios Il y Il sugiere que
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el diagnostico se realiza en fases donde la cirugia es posible, pero con riesgo de progresion
y necesidad de terapias complementarias. En cambio, el porcentaje de estadio 1V operado
pone en evidencia que algunos pacientes llegan con enfermedad avanzada, lo cual limita
el pronostico y condiciona la evolucion clinica tras el tratamiento. Jakus et al. (38) han
descrito que la presentacion sintomatica incrementa la probabilidad de tumores de alto
grado, lo que puede explicar la proporcion de pacientes en estadios avanzados en diversas
series. Ademas, Alderson et al. (39) resaltan que ciertos subtipos histolégicos estan
sobrerrepresentados en grupos moleculares de mal pronostico, lo que repercute
directamente en la distribucién de los estadios patolégicos.
IV.4 Estrategias de tratamiento y desenlaces clinicos

En la cohorte analizada, hubo 40 (24.0%) pacientes que recibieron tratamiento con
quimioterapia. Segun el tipo de tratamiento, 34 (85.0%) pacientes recibieron tratamiento
con quimioterapia por adyuvancia y 6 (15.0%) pacientes recibieron tratamiento con
quimioterapia por metéstasis. Del total de pacientes que recibieron tratamiento con
quimioterapia por adyuvancia (n=34): el esquema mas frecuente fue
Carboplatino/Gemcitabina (47.1%) seguido de Cisplatino/Gemcitabina (38.2%); el
namero de cursos mas frecuente fue de 6 cursos (35.3%) y la mayoria tuvieron respuesta
completa (61.8%). Del total de pacientes que recibieron tratamiento con quimioterapia
por metastasis (n=6): el esquema maés frecuente fue Carboplatino/Gemcitabina (33.3%);
el numero de cursos mas frecuente fue de 2 cursos (50.0%) y la mayoria tuvieron
progresion de enfermedad (83.3%) (Tabla 8).

La literatura ha descrito resultados similares. Yin et al. (40) reportaron en una revision
sistematica que la quimioterapia neoadyuvante basada en cisplatino mejora la
supervivencia global en cancer de vejiga musculo-invasivo (HR 0.87), confirmando su
utilidad como estandar en este contexto. Por otro lado, Wu et al. (41) compararon

cisplatino/gemcitabina frente a M-VAC y concluyeron que no existen diferencias
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significativas en la respuesta patologica completa ni en supervivencia global. Finalmente,
un metaanalisis de Llu et al. (42) mostr6 que cuatro cursos de cisplatino/gemcitabina
alcanzan mejores tasas de respuesta patologica completa y de reduccién de estadio frente
a tres cursos, aunque sin cambios significativos en recurrencia ni supervivencia. Estas
observaciones respaldan la experiencia local, donde la mayoria de los pacientes recibieron
entre 4 y 5 ciclos y se evidencid un espectro variable de respuesta, con algunos casos de
progresion temprana.

El 41.3 % de los pacientes fueron sometidos a cirugia y representa el tratamiento de
eleccion en casos de enfermedad localizada o localmente avanzada resecable. Esta alta
proporcion sugiere un posible impacto positivo en la supervivencia, en linea con lo
reportado por Nikulainen et al. (43), donde los pacientes con crecimiento tumoral
extravesical (pT3) mostraron tasas de supervivencia global a 5 afios alrededor del 50 %
tras cistectomia radical con linfadenectomia pélvica. Ademas, segun Kwon et al. (44), las
tasas oscilaron entre el 54,5 % y 68 % para supervivencia global a 5 afios tras cistectomia
radical (44) (Tabla 5).

En contraste, solo el 7.8 % de los pacientes recibié quimioterapia neoadyuvante (NAC),
lo que revela una baja tasa de uso en comparacion con las recomendaciones actuales. Sin
embargo, la evidencia respalda su eficacia. EI meta-anélisis de Yin et al. (45) demostrd
que los regimenes con platino aumentan la supervivencia general, con una reduccion del
riesgo de muerte (HR 0.87; IC 95 %: 0.79-0.96). Por otra parte, un analisis de Kool et al.
(46) confirm6 que la NAC basada en cisplatino ofrece una mejora significativa en
supervivencia a 5 afios (8 %) (Tabla 4).

De igual forma, el 7.8 % de los pacientes recibio radioterapia (RT), una proporcion
minoritaria. La evidencia indica que la terapia trimodal (RT + quimioterapia tras
reseccion transuretral) puede ofrecer supervivencia comparable a la cirugia. Por ejemplo,

el estudio de Mohamed et al. (47) mostro supervivencia global libre de metastasis de 74
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% con cistectomia radical y 75 % con terapia trimodal, cifras muy similares. Ademas,
Mak et al. (48) reportaron que supervivencia global a 5 afios entre 50 % y 70 % tras
tratamiento conservador con preservacion de vejiga, y datos clinicos recientes muestran
tasas excepcionales: supervivencia global de 76 % y supervivencia especifica de 93 % a
5 afios, con més del 80 % de los pacientes conservando funcionalidad vesical (Tabla 7).
IV.5 Andlisis de asociacion entre variables clinicas y anatomopatoldgicas

Los patrones histolégicos mostraron mayor frecuencia del subtipo papilar con 36.2 % y
del sdlido o nodular con 23.2 %. También se observaron combinaciones como el papilar
con nodular en 10.1 %. Alderson et al. (39) informaron que subtipos como el micropapilar
y el plasmocitoide se relacionan con peor evolucidn y con mayor riesgo de diseminacion
temprana. Jakus et al. (38) describieron que los patrones sélidos aparecen con frecuencia
en estadios avanzados, lo cual coincide con los resultados de esta serie donde los tumores
nodulares y solidos presentaron sobrevidas mas bajas (Tabla 6).

La infiltracion linfovascular se identifico en 58 % de los pacientes intervenidos. En
estudios internacionales las cifras han sido menores. Graiouid et al. (37) hallaron un 41
% y Nikulainen et al. (43) reportaron tasas que se ubican entre 35 y 40 %. En nuestra
cohorte este porcentaje alto puede estar vinculado con el nimero de pacientes que
tuvieron ganglios comprometidos y con la menor supervivencia en estos grupos (Tabla
6).

En cuanto a los margenes quirdrgicos, 15.9 % de los casos mostrd reseccion con bordes
comprometidos. En la literatura la proporcion varia entre 10 y 20 %, de acuerdo con la
extension del tumor y al tipo de cirugia realizada. Zhang et al. (19) sefialaron que la
positividad de margenes se relaciona con mayor recurrencia local y con peor
supervivencia global. Este resultado se refleja también en nuestra poblacion, donde la
presencia de bordes comprometidos se asocié a sobrevidas menores a dos afios (Tabla

6).
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En cuanto a la edad y la distribucion de sobrevida, los pacientes de mayor edad se
concentraron principalmente en los grupos con menor tiempo de sobrevida,
especialmente en los que no superaron el primer afio. Por el contrario, los pacientes mas
jévenes estuvieron mas presentes en los grupos con sobrevida mayor a tres afios. Esta
tendencia muestra que la edad tuvo una relacion directa con el tiempo de supervivencia
observado en la poblacion (Tabla 9).

La presencia de comorbilidades estuvo mas asociada con los pacientes que tuvieron
sobrevida corta. Aquellos que reportaron enfermedades acompafiantes como diabetes o
patologias cardiovasculares presentaron tiempos de vida menores tras el diagnostico. Esta
asociacion pone en evidencia que la carga de enfermedades adicionales impacta de
manera negativa en el prondstico. En el analisis de ocupacién, las personas con trabajos
de exposicién industrial estuvieron méas presentes en los grupos con menor sobrevida.
Este hallazgo podria estar vinculado a factores ambientales o laborales que interfieren en
la recuperacion o en la respuesta al tratamiento. Aun asi, también se observé un grupo
reducido en ocupaciones no expuestas con sobrevidas cortas (Tabla 9).

El tamafio tumoral se relaciond con la sobrevida de forma clara. Los tumores de mayor
tamafio estuvieron concentrados en las categorias de menor tiempo de vida, mientras que
las lesiones méas pequefias se asociaron con sobrevidas superiores a tres afios. Este
comportamiento confirma la relevancia de la deteccion temprana en la evolucion del
paciente. Finalmente, la variable grado histolégico mostré que los tumores de alto grado
predominaron en los grupos con sobrevida corta, en tanto que los de bajo grado se
encontraron en mayor proporcion en quienes superaron los dos afios de vida. La relacion
entre el grado tumoral y la supervivencia fue consistente con lo observado en otras

variables clinicas (Tabla 9).
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V.

CONCLUSIONES
En la poblacion estudiada, el carcinoma urotelial fue el subtipo histoldgico
predominante, con un marcado predominio masculino (74.3 %) y una mediana
de edad de 72 afios, hallazgos concordantes con la literatura internacional.
La distribucion de los estadios clinicos mostro que la mayoria de los pacientes
fue diagnosticada en etapas avanzadas (estadios Il y 1V), lo que limita las
opciones terapéuticas curativas y se asocia a menor supervivencia global.
El tratamiento quirtrgico constituy6 la principal modalidad terapéutica (41.3
%), principalmente mediante cistectomia radical, complementada en algunos
casos con quimioterapia y radioterapia adyuvante, de acuerdo con las guias
internacionales de manejo.
La sobrevida minima fue de dos meses y la maxima de nueve afios. Un 24.6 %
de los pacientes no superd el primer afio tras el diagnostico, mientras que el 37.1
% sobrevivido mas de tres afos, evidenciando la heterogeneidad clinica y el
impacto del estadio al diagndstico sobre la evolucién.
Entre las ocupaciones registradas, la de agricultor fue la mas frecuente (7.2 %).
Este hallazgo es relevante dado que estudios internacionales han descrito una
posible asociacion entre la exposicidén ocupacional a agroquimicos y el riesgo de
carcinoma vesical. En el contexto peruano, si bien se ha documentado un uso
intensivo de pesticidas en zonas agricolas, no existen estudios locales que
relacionen directamente esta exposicion con cancer de vejiga, por lo que este
resultado sugiere una linea de investigacion futura prioritaria.
La baja frecuencia de habitos de riesgo reportados (tabaquismo y alcohol) en
comparacion con la poblacion general peruana podria reflejar un subregistro
clinico o diferencias en exposicion real, lo que enfatiza la necesidad de fortalecer

la calidad de los registros clinicos y epidemiolégicos.
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En cuanto al tratamiento, la cirugia radical se estableci6 como la principal
modalidad terapéutica para los casos localmente avanzados o con alto grado
histologico. Se complementd con esquemas multimodales que incluyeron
quimioterapia, radioterapia 0 ambas, especialmente en pacientes con estadios
avanzados o con factores de alto riesgo de recurrencia. Este patrén de manejo
refleja la aplicacion de guias clinicas que priorizan el tratamiento quirargico y
adyuvante, ajustado a la extension tumoral y a las condiciones generales del
paciente.

En conjunto, los hallazgos reflejan una cohorte con diagnoéstico tardio, factores
patologicos de mal prondstico y limitaciones en el acceso a tratamiento
oportuno, lo que subraya la importancia de estrategias de deteccion temprana,
prevencion ocupacional y fortalecimiento del registro clinico oncolégico a nivel

nacional.
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VI.

RECOMENDACIONES
Se recomienda el reporte en cuanto a las muestras en bdsqueda de las
caracteristicas patolégicas de los tumores uroteliales sean debidamente
revisados por patélogos con experiencia en dichas neoplasias, dentro de un
enfoque multidisciplinario.
De acuerdo con los resultados obtenidos, podria realizarse un estudio posterior
donde englobe mas afios de seguimiento, con la finalidad de incrementar la
potencia de los resultados.
Se recomienda realizar estudios multicéntricos regionales o nacionales:
Colaborar con otras instituciones para ampliar muestras y variabilidad, lo cual
ayudarad a validar hallazgos, identificar patrones regionales y adaptar

recomendaciones a contextos especificos.
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VIIL.  ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas y antecedentes clinicos de la poblacion

estudiada.
n=167

Edad al diagnostico, afios
Mediana [RIC] 72 [62-76]
Sexo
Masculino 124 (74.3%)
Femenino 43 (25.7%)
Diabetes
Si 7 (4.2%)
No 155 (92.8%)
Sin registro 5 (3.0%)
Alcohol
Si 5 (3.0%)
No 141 (84.4%)
Sin registro 21 (12.6%)
Fumador
Si 14 (8.4%)
No 135 (80.8%)
Sin registro 18 (10.8%)
Ocupacién
No reporta 69.5
Agricultor 7.2
Otros (jubilado, independiente, comerciante, ama de 23.3
casa, etc)
Departamento de Origen
Lima 18.6
Cajamarca 13.2
Ancash 10.8
Otros 57.4

Depuracion de creatinina <60 mL/min




Si 20 (12%)

No 57 (34%)

No registrado 90 (78%)




Figura 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de la poblacion

estudiada.
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Tabla 2. Distribucidn de sobrevida segln tiempo de seguimiento y estado vital.

Categoria Detalle Meses Anos
Sobrevida minima y méxima Minima 200 017
Maéaxima 108.00 9.00
Categoria de Vivos Fallecidos Total
sobrevida

<1 afio 1 44 96

1-2 afnos 20 25 45

2-3 afos 16 9 25

> 3 afos 73 17 90




Tabla 3. Distribucion de frecuencias y porcentajes segun clasificacion T, N, M y estadio

clinico.
Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

T T3 61 36.53%
T T1-T2 79 47.3%

T T4 27 16.17%
N NO 120 71.86%
N N1-3 47 28.14%
M MO 140 83.83%
M M1 26 16.17%




Figura 2. Distribucion porcentual del estadio clinico en la poblacion estudiada.
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Tabla 4. Tratamiento Neoadyuvante

n=167
Tratamiento neoadyuvante
Si 13 (7.8%)
No 154 (92.2%)
Esquema del tratamiento neoadyuvante, n=13
Cisplatino/Gemcitabina 7 (53.8%)
Carboplatino/Gemcitabina 4 (30.8%)
M-VAC 2 (15.4%)
Numero de cursos, n=13
<3 4 (30.8%)
>4 9 (69.2%)
Respuesta a la neoadyuvancia, n=13
Respuesta parcial 6 (46.2%)
Respuesta completa 4 (30.8%)
Progresion de enfermedad 2 (15.4%)

Enfermedad estable 1(7.7%)




Tabla 5. Tratamiento Quirurgico

n=167
Cirugia
Si 69 (41.3%)
No 98 (58.7%)
Tipo de cirugia, n=69
Total 56 (81.2%)
Exenteracion pélvica 10 (14.5%)
Parcial 3 (4.3%)

Tabla 6. Caracteristicas histologicas patoldgicas

n=69
Histologia
Carcinoma urotelial 65 (94.2%)
Carcinoma urotelial In situ 2 (2.9%)
No neoplasia 2 (2.9%)
Patron histolégico
Papilar / papilar-nodular 32 (46.3%)
Solido/nodular 23 (33.3%)
Otros (nidos, plano, ulcerado, escamoso, indeterminado, no 14 (20.3%)
registrado)
Grado histoldgico
Bajo 8 (11.6%)
Alto 59 (85.5%)
Sin registro 2 (2.9%)
Embolia linfovascular
Si 40 (58.0%)
No 28 (40.6%)
Sin registro 1 (1.4%)
Margenes quirargicos comprometidos
Si 11 (15.9%)
No 57 (82.6%)
Sin registro 1 (1.4%)




Ganglios comprometidos

Si 25 (36.2%)
No 43 (62.3%)
Sin registro 1 (1.4%)
T patoldgico

pTO 4 (5.8%)
pT1- T2 18 (26.2%)
pT3-T4 46 (66.6%)
Sin registro 1 (1.4%)
N patoldgico

pNO 43 (62.3%)
pN1-3 25 (36.3%)
Sin registro 1(1.4%)
M patologico

MO 65 (94.2%)
M1 3 (4.3%)
Sin registro 1 (1.4%)




Figura 3. Distribucion porcentual del estadiaje patologico en los pacientes operados
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Tabla 7. Tratamiento con radioterapia

n=167
Radioterapia
Si 13 (7.8%)
No 154 (92.2%)
Intencion de la radioterapia, n=13
Curativa 10 (76.9%)
Paliativa 2 (15.4%)
QT/RT 1(7.7%)
Tabla 8. Tratamiento con quimioterapia (adyuvancia y enfermedad metastasica)
n=167
Tratamiento con quimioterapia
Si 40 (24.0%)
No 127 (76.0%)
Tipo de tratamiento con quimioterapia, n=40
Adyuvancia 34 (85.0%)
Metastasico 6 (15.0%)
Esquema del tratamiento por adyuvancia, n=34
Carboplatino/Gemcitabina 18 (52.9%)
Cisplatino/Gemcitabina 14 (41.2%)
Otros 2 (5.9%)
Numero de cursos del tratamiento por adyuvancia, n=34
1-2 8 (23.5%)
3-4 8 (23.5%)
5-6 15 (44.1%)
7-8 3(8.9%)
Respuesta al tratamiento por adyuvancia, n=34
Respuesta completa 21 (61.8%)
Progresion de enfermedad 7 (20.6%)
Respuesta parcial 1(2.9%)

Sin registro 5 (14.7%)




Esquema del tratamiento por enfermedad metastasica, n=6

Platino/Gemcitabina 3 (50%)

Monoterapia (docetaxel, gemcitabina, paclitaxel) 3 (50%)

Numero de cursos del tratamiento por metastasis, n=6

1-2 4 (66.7%)

>5 2 (33.3%)

Respuesta al tratamiento por metastasis, n=6

Progresion de enfermedad 5 (83.3%)

Respuesta completa 1 (16.7%)




Tabla 9. Relacion entre variables clinicas y motivos de no tratamiento en pacientes con

carcinoma urotelial de vejiga

Variable 1 Variable 2 Chiz gl p-valor
Sexo No tratamiento 3.103 5 0.6842
Sexo Categoria de sobrevida 10.944 3 0.0120
Sexo Fumador 13.314 1 2.635
Sexo Diabetes 26.676 1 2.406
Sexo Grado histologico 0.122 1 0.7270

No recibieron tratamiento Categoria de sobrevida
No recibieron tratamieno Fumador

No recibieron tratamiento Diabetes

Motivo de no tratamiento Grado histologico
Categoria de sobrevida  Fumador

Categoria de sobrevida  Diabetes

Categoria de sobrevida  Grado histolégico
Fumador Diabetes

Fumador Grado histologico

Diabetes Grado histoldgico

147.215 15 8.612

69.807 5

162.888 5

75.770 5

150.139 3

9.491 3

148.971 3

8861 1

198.972 1

21.363 1

1.124

2.399

6.425

2.459

0.0234

4.393

0.0029

3.500

3.800




