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INTRODUCCION

De entre todos los cánceres del aparato urinario es
~e la vejiga el de pronóstico más grave si no se diagna;

precozmente, porque cuando invade el tejido muscu=-
todo tratamiento, ya sea quirúrgico, radiol6gico o corn-
ado no importa cuan radical o intensivo se haga, el e-
to será puramente paliativo y en cuanto al tratamiento -
iol6gico se refiere, la cistitis post radiación es una se
la intolerable para los pacientes quienes se quejan más
pués del tratamiento que cuando no se habían tratado.

La hematuria, indolora, caprichosa es el primer sín
a que nota el paciente, son excepcionales los cánceres
la vej iga que no dan ese síntoma y es absolutamente im
donableque en cualquier paciente que orine sangre no

portacual sea la cantidad, no sea sometido a unexamen
uroso, no sólo radiológico del árbol urinario superior si
cistoscópico porque sólo descubriendo estos tumoreseñ
gradoI ó 11cuando todavía son considerados cancer in

es cuando tienen la única oportunidad de una terapeú-
a curativa, y después del tratamiento deben hacerse un
"trol cistoscópico cada dos meses por un mínimo de año
edio para estar seguros que no hay recidivas, éstas -

"
muy frecuentes en el mismo lugar que se extirparon y

as veces que son múltiples y no se electrofulguran to-
s y sólo revisando la vejiga cada dos meses puede des-
rirse a tiempo un tumorcito muy pequeño o una recidiva,

mostenido varios casos en que hasta después de 5 a 6
ctrofulguraciones no se han vuelto a presentar recidi- -

s y en los grados I cuando se reseca bien la mucosa has

I
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EMBRIOLOGIA DE LA VEJIGA

Por descuido de los"
s~xo femenino que no cree~~~~e;t:;,
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c!a a una orina sanguinolenta o
rse e tanta Importa
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n ser sometidos a ningún tr

Es bien sabido que la vejiga es un 6rgano que deri-
principalmente del intestino posterior, y que los vasos
ervios proceden de la misma derivaci6n segmentaria.

La vej iga deriva de la cloaca, es una estructura en-
dérmica rodeada por capas de tejido muscular y areolas-
senquimatosas. El trigono en cambio procedel del con-
cto de Wolff, y es en gran medida de origen mesodérmi-
;, En la infancia, la vejiga es de localizaci6n abdomi--
1, en parte por derivar del uraco y en parte porque la vis

era dilatada es demasiado grande para la pelvis. Graduái
ente desciende hasta llegar a la posici6n definitiva que
"ene en el adulto en el piso pélvico hacia los 20 años de

ad.

HISTOLOGIA

El epitelio de las vías urinarias es poIiestratificado,
del tipo llamado de transici6n; en las capas más profun--
4fasconsta de células cúbicas, en las capas medias de cé
kJlas de forma muy variable, cilíndricas o cúbicas, en ma
za o poliédricas, y en las capas superficiales de células:-
algo aplanadas, a menudopolinucleadas, que se designan
ordinariamente por su forma especial con el nombre de cé-
lulas en sombriJla. El espesor de este epitelio presenta-
grandes variaciones y mide por término medio de 60 a 70

-.
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micras . ANATOMIA DE LA VEJIGA

La musculatura de la vej iga está integrada por f
bras musculares de la submucosa y, por la muscularis
propiamente dicha, con músculos anulares internos y I
gitudinales externos. Las fibras musculares de la Su
mucosa son poco abundantes en el cuerpo de la vejiga ,

pero en el fondo de ésta forman una robusta capa mus~ú
lar que se reúne con los músculos del orificio interno "

la uretra para constituir el esfinter interno de la vejiga.
Losmúsculos anulares forman una capa gruesa bastante
regular¡ la capa muscular 10,ngitudinales más delgada
está desarrollada más irregularmente. La membrana fi-
brasa y adventicia está situada por fuera de la muscular
consta de tej ido conjuntiva laxo y por ella circulan los
grandes nervios y troncos vasculares.

.

La vej iga es un reservorio muscu lomembranoso, des-,

ado a recoger la orina a medida que desciende. p~~el u-
f er y a conservarla hasta el instante en que, slntlendose

necesidad de orinar, sus paredes se contraen"yara ex-
'Ier este Iíqu ido al conducto de la uretra y de este al ex-'(

ior. Este reservorio situado entre lo...suréteres y la , ur~

, es un órgano constante en los mamlferos.

La vejiga está situada en la excavación pélvica¡ in-
ediatamente por detrás del pubis, en la mujer está un p~
o más baja que en el hombre y es más anterior, d~bemos
mar en cuenta que esta diferencia sexual se explica par-
e en primer lugar la mujer no tiene próstata y ~n el h~m-

e eleva la vej iga, en segundo lugar la presencia del ute-
que interponiéndose entre el recto y la vej iga¡ empuja a

sta última hacia adelante y en tercer lugar porque la pel-
is de la mujer es mayor, por lo que hay tendencia de des
izarse las visceras pélvicas de atrás hacia adelante.

Los vasos sanguíneos forman en la pelvis renal
tres capas, de modo que los troncos más gruesos están
situados por fuera y alejados del epitel io, según Disse
los capilares inmediatamente debajo de éstos" debemo
recordar que los capilares penetran con el tejido conjun
tivo en el epitelio del mismo.

La inervación de la vejiga se realiza de la siguie
te manera: nerviGs símpaticos (amedulados> y cerebroes""
pinales (medulados> forman en la parte .de la vejiga pie...
xos que se distribuyen por la membrana fibrosa y por la
muscular. De estos últimos parten fibras que se termi-~,

- nan en las células musculares lisas y otras que lIegan-
más lejos hasta la submucosa y la mucosa, donde se reú;
/'Iende nuevo en plexos.

, a) La vejiga tiene la formade un tetraedro, el quese fi.
jaal uraco¡ una base posteroinferios, tri~n.g~lar,c!::
yo vértice anteroinferior corresponde al onflclo de
la uretra y cuyos dos ángulos superoexte;nos corres-
ponden al punto de llegada de los dos ureteres¡ una
cara anteroposterior, que va del uraco a los aboca--
mientas ureterales, también triangular, y dos caras
anterolaterales. Vacía la vej iga tiene la fórma de!::
na cúpula, a veces sin embargo tiene forma globulo-

,, ,
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sa. Las paredes de la vej iga miden de 8 a 15 miHme--
s en el período de vacuidad, las tres túnicas se super-
en en el orden siguiente: una túnica externa o serosa,
media o muscular y una interna o mucosa, como es -

n sabido la serosa es una dependencia del peritoneo¡ re
daremos que no cubre toda la vejiga sino s610 ala pa=

. posterior y partes más elevadas laterales. Desde la
~

jiga se refleja sobre las partes contiguas, formando alr~
dor de ella un fondo de saco circular, fondo de saco pe-
esical.

b) Veji.g~ llena la forma y direcci6n de las caras
modifican, asf la cara dorsal, que era c6ncava
eleva y redondean en forma de cúpula¡ las caras

s

anterolaterales se extiende n Y de aqu ". I una cara
t~rlor ;an.to más manifiesta cuanto mayor el conte .

nido I~qu.ldoque contiene. En esta forma toma ca.~
ractenstlcas globulosa s Forma una ' .'. emmencla d:
ra, .tensa, ovoidea que llena la pelvis y rebasa.
pubis en el abdomen.

e

R.elaci6n Recfproca de los tres diámetros del ovoide ve
slca~¡ el más largo es el vertical, siguiendoen orden de
creciente el transverso y por último el anteroposterior. ...

Dimensiones:

Las fibras musculares lisas que constituyen esta tú-
'ca se disponen en tres capas concéntricas¡ que son: ex-
ma, media e interna; la capa externa está formada por

.Ibras longitudinales es decir paralelos al eje del 6rgano.

1:
!

Se Ilam~ capacidad vesical la cantidad de líquido
que se puede mtroducir sin provocar la necesidad d

.
nar pues la veji a dI:

e on-

distensi6n
g e VIVOes, en efecto, sensible a la

bilidad varr:::o
;amblen

l
hay que agregar que esta sensi

gun sea enta o brusca. -
A I~ cap~c.id~dvesical del vivo se le da el nombre.

~~gapacld
l
ad flslo~ogica. De ordinario ésta es de 300 a

cc., a capacidad varía con el 11
plecci6n a 1000 61200cc.

sexo, egando la re-

La capa media está constituída por fascículos circu-
ares, que se sobreponen con bastante regularidad y de mo
o contínuo desde el vértice hasta la base.

-

La interna, como la externa está compuesta por fi-
ras longitudinales¡ están formadas por fascfculos aplana-

dos y accidentados, descienden del vértice al cuello. ~.

~ay que recordar que la capacidad es tá d. .
"d

en las mf.. . IsmmUI a

50
ecclones en donde por lo general es ingerir a -

cc.

El trígono vesicaltiene una musculatura cuyo origen
es triple así: las fibras del extremo anterior proceden del
esfinter liso, las fibras posteriores provienen de las fibras
longitudinales internas del uréter, estos dos planos están
separados por una zona de tejido conjúntivo laxo

Túnica mucosa tapiza en toda su extensi6n a la su-

~

I
!I
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perficie interna del reservorio urinario Se cont " "
a"b I "

. mua
rn a con os ureteres y, por abajo con la de la uretra.

Arterias:

" "
Siempre muy numerosas provienen directamente

indirectamente de la arteria ilíaca interna.

"

La pa~tesuperior o alantoidea está regada por I
f

artenas veslcales superiores suministradas por la porci
q~e queda permeable de la umbil ¡cal rama de la h" á
tn ca. I pog S

. ~as arte~ias vesicales inferiores provienen de la
ten~ hlPogástnca ora directamente o por un tronco géni'
veslcal.

Las arterias "vesico prostáticas están divididas
¡

dos troncos uno prostatico y un ramo vesical.

"

La ar~eria pudenda interna, en su trayecto por el i

~fnor del dlafragma .urogenital, emite en el momento qu
eJa detrás del PUbiS, una pequeña rama que sube des

pues ~e haber ~travesado el diafragma urogenital p~r e
fspac,o prev~slcal y se distribuye por el terio inferior d
acara antenor de la vejiga.

"

La he~orroi~a~ media da ramas para la vesícula s

d
mmal

~
al mismo tIempo a la cara posterior del baJ"o fon

o veslcal.
. .

9.

Tienen su origen en dos redes, una situada en la mu
a (red mucosa) y la otra en la muscular (red muscular)-:-
~alir de la túnica muscular, los vasos de la vejiga for-

alrededor del 6rgano una tercera red, la red superfi- -
'lo perivesical, también se llama red sub peritoneal.

r~

Las venas vesicales anteriores terminan por delante
la vej iga en un importante plexo, el plexo de santorini.

El plano superior está constituído por las numerosas
nas laterales y posteriores que vienen a reunirse en la -
se de la vejiga en uno o dos gruesos troncos.

Los nervios de la vejiga llegan a este órgano por su
ara posterior y laterales! los laterales son voluminosos y
!
esentan la característica de ir de atrás a adelante y de a
jo a arriba, det ganglio hipogástrico nacen los nervios:-
.

número de 4 a 5 para separarse Y formar el plexo vesi-

prostático de los autores clásicos.

Nervios Posteriores: los nervios destinados para la
ara posterior también se distribuyen por las vesículas se-
inales y el conducto deferente¡nacen de la cara tnterna del
angl io H ipogástrico Y se anastomiza en arcos. De estos

rcos nacen filetes, algunos de los cuales van al conduc-
to deferentey uno de ellos formael nervio uréterovesical-
interno, enviando ramos a la cara posterior de la vej iga, -
por dentro del úreter.

I
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Las bases para estimar la diferencia celular son:

:a) Variaci6n del volumenYdesarr~lIo de I~s
células ~~

.

naplasia) Yde los núcleos ~po~~nucleosls,
anormali-

dades de tamaño, forma y tmclOn.

FISIOLOGIA

Ya habra hablado de que la vej iga es un receptá-
culo que sirve para colectar la orina y cuando ya se ha
juntado una cantidad suficiente para provocar el estrmu
de la micci6n, ésta se efectúa siguiendo la escuela de
Lapides la contracci6n activa de los músculos abdomi
les y vesicales.

b) Cantidad y anormalidad de las formas mit6ticas.

c) Contenido nuclear de cr6matina (Hipercromatosis)¡ y

d) Disposici6n desordenada de las estructuras celula--
res.TUMORES VESICALES

Las células más malignas, Grado IV, muestran ana-I
lasia completa, los grados 11 y 111muestran anaplasia in-
ermediaria entre I y IV.

Los tumores malignos más frecuentes e importan-
tes de las vras urinarias en los pacientes mayores de 6
años, constituyen el 30;0de las muertes por todos los ti
pos de cáncer, son dos veces más frecuentes en el var6
que en la mujer, tres cuartas partes de los que mueren -
están dentro los 65 y 85 años de edad. La causa de lá
afecci6n se desconoce pero siempre han estado presente'
facto~es irritativos e inflamatorios cr6nicos cierto tiempo
antes de presentarse el cuadro, se puede producir carci-
noma vesical experimentalmente mediante la administra-
ci6n de derivados del alqu itrán de hulla, asr como es
muy probable que algunos otros agentes carcin6genos se
absorban o ingieran y que actúen como agentes irritantes
al ser transportados por la orina.

Grado I
,Grado 11

Grado III
1 Grado-IV

: Papiloma transicional
: Ca. papilar
: Cal transicional
: Cal Epidermoide.

La escuela de Marshall los C14siflca de la. siguiente
manera:

o
A
61
C
DI

Clasificaci6n de Malignidad:

Grado 1, está formado por epitel io bien diferencia-

: Tumor in situ
: Limitado a sub-mucosa
: Invade la muscular profunda
: Llega a la adventicia o serosa
: Con metástasis a ganglios distantes ú orga-



nos vecinos.
:fi~;-~~'js. f ¡

i.~ ~:~~~eta de Dukes los clasifica así:
- ¡cifi"A,D .

B
, i(;,:':

D

: Invasi6n a,mucosa y sub-mucosa
: Hasta muscular

~; Hasta serosa
: Gal1glios o a 6rganos vecinos.

\{, ;O"!,-; .

""""'"Ei
¡:j~) .?,.r~:'-~1j_;- .

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE LA VEJIGA

.H:.mQl'{t~¡jCM/1~catomaren cuenta y valorar la sintomatolo

.gfa~,¡2¡:! i'.
. . .

"7. ,

La..Hematuria como síntoma predominante en el Ca. del~J
veJiga, Yque por repetici6n o temor obl iga al paciente a
CO.!1Sultar¡la que es illtefmi,tente¡ profl!sa y tiñe toda la
orma¡ puede cesar durante algunas semanas y en ocasló'"
nes es poca .y persistente.

. , "
. . .

Disuria, es más frecuente cuando el tumor asienta el' -
c~ello vesical o en el trígono, la poiiaquiuria tiene los
~¡\~~~ ;:c~ra.ct.ere.s".

:', ".::;
-'

'
- ',-"

<,
". ,"

-"""-'

Dolor, es constante e intenso, lumbar o sacro, abdo~l~
nal bajo y está presente en los pro~esos muy avan~,ados.

,;... .

'-
~ .,::"

.* :', -
; ,

Orina: Puede ~r.Jw~.fa{«On mo,c()l ~e,tritu~ y mat~lor.
t;é~~-.: ~-'.-.:'.

:(t ;\

13.

exploraci6n física nos puede dar datos de valor cuando
tumor es grande y puede palparse por el tacto rectal.

. Se deben hacer radiografías con medio de contraste-
a damos cuenta de como está la excresi6n urinaria.

Papanicolau del sedimento urinario que aún siendo -
itivo, no es concluyente para diagnostico de tumor.

".

\
I[

~!
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FrÓlCt. fer;l¡lrder.

R. 5 veces AC.B.
De Ca. de P.
R.en1963.

RESUMEN

Como se puede observar hay sólo 16 casos que son los únicos que se han podido diagnosticar precozmente¡ la edad en que se pre-
.ntó la enfermedad oscila entre 46 y 78 años¡ la primera consulta en algunos de los casos se efectuó inmediatamente; sin embargo en
unos otros transcurrió un perrada largo sin que fueran a consultar facultativos, el síntoma dominante en todos los casos fue hematu-
y el tratamrenlo fue resecci6n erdcscépica, cobalto y telecobalto¡ fue uupzado el[ algunos casos; el diagrósUco anatomc patológico

nfirmó ef diagnóstico de carci m3,Grados ¡ y 110

Los resultados inmediatos fueron saUsfactcrlcs{ posterimmente hube defunctoresr una por una fractura del ca~lo de~ femur y la
Ia po, un care inoma de ia pr6stata o [t" ..' " n' ..:¡ii8
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CONCLUSIONES

1.- El diagnóstico precoz del Ca. de la vejiga es im-
perativo para poder efectuar un tratamiento curati-
vo.

2.- Toda hematuria debe investigarse cuidadosamente
en todo el Aparato Ur!nario¡ por medios radiológi=
cosi cistoscópicos y de Laboratorio.

3.- La resección endosc6pica es lo más aconsejable y
con la que se obtienen mejores resultados

siem""'*pre que el Carcinoma sea Grado I 6 11.

4.- El Control Cistoscópico de estos pacientes debe
hacerse cada tres meses por un mínimo de dos a
ños.

.= Toda recurrencia en el sitio de la lesión inicial
o en otra parte de la pared vesical debe rese- =
carse inmediatamente.

.- Se obtienen mejores resultados con la electrofui-
guración simple que cuando se asocia a la implan-
tación de radio o Tele-cobalto¡ en el entendido que



se trate de Ca. Grados I y 11.
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