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INTRODUCCION

De entre todos los cénceres del aparato urinario es
de la vejiga el de prondstico més grave si no se diagnos

todo tratamiento, ya sea quirfirgico, radioldgico o com-
iado no importa cuan radical o intensivo se haga, el e-
to serd puramente paliativo y en cuanto al tratamiento -
ioldgico se refiere, la cistitis post radiacién es una se
la intolerable para los pacientes quienes se quejan mas
pués del tratamiento que cuando no se habfan tratado.

La hematuria, indolora, caprichosa es el primer sin
a que nota el paciente, son excepcionales los canceres
la vejiga que no dan ese sintoma y es absolutamente im
donable que en cualquier paciente que orine sangre no
porta cual sea la cantidad, no sea sometido a unexamen
uroso, no sdlo radlolog:co del arbol urinario superior si
cnstoscopnco porque sdlo descubriendo estos tumores en
grado | 6 1l cuando todavia son considerados cancer in
es cuando tienen la Ginica oportunidad de una teraped-
a curativa, y después del tratamiento deben hacerse un
ntrol cistoscopico cada dos meses por un minimo de afio
edio para estar sequros que no hay recidivas, éstas -~
n muy frecuentes en el mismo lugar que se extirparon vy
as veces que son miiltiples y no se electrofulguran to-
s y sblo revisando la vejiga cada dos meses puede des-
rirse a tiempo un tumorcito muy pequefio o una recidiva,

mos tenido varios casos en que hasta después de 5 a 6

ectrofulguraciones no se han vuelto a presentar recidi- -

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

precozmente, porque cuando invade el tejido muscu-
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ta un centimetro en circunferencia del pediculo tumora

cuidadosa fulguracién de la base no se observan recidiq
vas.

Por descuido de los pacientes, sobre todo los de]
sexo femenino que no creen debe dérsele tanta importan
cia a una orina sanguinolenta o creen que la sangre nod
de origen vesical y por los médicos que se satisfacen -

con detener una hematuria por medios terapeiticos sinté

maticos, es que a nuestros servicios hospitalatios y
general a todos los hospitales Ilegan los pacientes caq

carcinomas ya muy avanzades y como este tipo de carci§
noma 1o altera el estado general ya que estén gordos, dé
buen color y con buen apetito es diffcil hacer comprendef
el estado de gravedad en que se encuentran a tal grado 4
que muchos pacientes rehusan ser sometidos a ningln tra

tamiento.

o

EMBRIOLOGIA DE LA VEJIGA

B

A -

B Es bien sabido que la vejiga es un organ: |ci)use Vc;esr(l)s
. nrincipalmente del intestino pOSi.:erIO.l‘,, y qu V2

pm:gspproceden de la misma derivacion segmentaria.
kherv
ks i
L.~ La vejiga deriva de la cloacg., es una eiztruc::;ilgr;-

4emica rodeada pot capas de tejido muscu 3; areolas”
oy imatosas. E! trigono en cambio pﬂrocede ij’ -
stenglé Wolff, y es en gran medida de or'ngen.’mesgdi:nn;“
"c 0En |a infancia, la vejiga es de Iocallz?cucz)r:‘qze omi-—
bal, en parte por derivar del uraco y en parte pc 2 vis
y e:'::l 3i|§tada es demasiado grande para -l’a potla;\f/ilr]si.tivGar "
hente desciende hasta llegar a Ia_ posicion Sefiniti e
biene en el adulto en el piso pélvico hacia

: dad.

HISTOLOGIA

5

El epitelio de las vias urinarias es pollrigtsréz)t;;lfﬁﬁ‘f‘ir
del tipo Ilamado de transicion; en as cap:z medias de cé
f das consta de células cﬁbicas,_ en 'f?‘s cap Gbicas, en ma
ulas de forma muy varizble, cnOIORE C f S lulas =
za 0 poliédricas, y en las capas superrici e se designan

falgo aplanadas, a menudo pollnuc!eadas, (:u S 6 do obe
ordinariamente por su forma especial con e nl'o resenta -
 lulas en sombrilla. El espesor d/e este ep:jt_e Idep60 a 70

| grandes variaciones y mide por término meaio




‘te manera: netvies simpaticos (amedulados) y cerebroes=1

-nan en las células musculares lisas y otras que Ilegan =

nen de nuevo en plexos.

4.

micras.

ANATOMIA DE LA VEJIGA

La musculatura de la vejiga estd integrada por fif
bras musculares de la submucosa y, por la muscularis |
propiamente dicha, con misculos anulares internos y |gf
gitudinales externos. Las fibras musculares de la suby
mucosa son poco abundantes en el cuerpo de la vejiga, §
pero en el fondo de ésta forman una robusta capa muscyf
lar que se reline con los miisculos del orificio interno d
la uretra para constituir el esfinter interno de la vejiga.4
Los miisculos anulares forman una capa gruesa bastante 4
tegular; la capa muscular fongitudinal es més delgada |
estd desarrollada més irregularmente. La membrana fi-4
brosa y adventicia estd situada por fuera de la muscular
consta de tejido conjuntivo laxo y por ella circulan los
grandes nervios y troncos vasculares.

La vejiga es un veservorio mu sculomer_nbranoso, des-
bado a recoger la otina a medida que descuende_ por el u-
e y a conservarla hasta el instante en que, sintiéndose
necesidad de orinar, sus paredes se contraen’para ex-
Ljer este ITquido al conducto de la uretra y de éste al ex-
ior. Este reservorio situado entre los uréteres y la ure
ja, es un drgano constante en los mamiferos.

La vejiga estd situada en la excavacibn pélvica, in=
bhediatamente por detrds del pubis, en la mujer estd un po
ko mas baja que en el hombre y es més anterior, dgbemos
bomar en cuenta que esta diferencia sexual se explica por~
hue en primer lugar la mujer no tiene prostata y en el hPm-
bre cleva la vejiga, en segundo lugar la presencia del LEte-
bo que interponiéndose entre el rectoy la vejiga, empuja a
bsta (jltima hacia adelante y en tercer lugar porque la pel-
Wis de la mujer es mayor, por lo que hay tendencia de des
Bizarse las visceras pélvicas de atrds hacia adelante.

1
A

Los vasos sangufneos forman en la pelvis renal
tres capas, de modo que los troncos mas gruesos estén 4
situados por fuera y alejados del epitelio, segiin Disse
los capilares inmediatamente debajo de éstos, . debemos
recordar que los capilares penetran con el tejido conjun=4
tivo en el epitelio del mismo. :

tF orma General:

La inetvacion de la vejiga se realiza de la siguien ) .
[ 2) La vejiga tiene la forma de un tetraedro, el que sefi
e

ja al uraco; una base posteroinferios, tria}n_gu!lar, cu
yo vértice anteroinferior corresponde al orificio de
la uretra y cuyos dos angulos superoextefnos corres-
ponden al punto de llegada de los dos uréteres; una
cara anteroposterior, que va del uraco a los aboca--
mientos ureterales, también triangular, y dos caras
anterolaterales. Vacfa la vejiga tiene la forma de u
na ciipula, a veces sin embargo tiene forma globulo-

pinales (medulados) forman en la parte de la vejiga ple=]
x0s que se distribuyen por la membrana fibrosa y por la:
muscular. De estos Gltimos parten fibras que se termi- =i

mas lejos hasta la submucosa y la mucosa, donde se refi
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sa.

. 5 ]
Las paredes de la vejiga miden de § 2 15 mllsll;ne;—r_
< en el perfodo de vacuidad, Ias’tr.es tinicas sesergsa
nen en el orden siquiente: una tinica externa o eros i
L media o muscular y una interna o mﬂucosa, cq;n e -
k., sabido la serosa es una depent_{enc;&} del Pleru olr;1 Ia'-'
brdaremos que no cubrea todla Iadvesj ul%atei;r;zsso %:sde Iz -
/ ior artes mas elevada : . ,
izgsézrrefl)éjz sobre las parteg contligua.s,d)fo;mar;ic;al;g
Lot de ella un fondo de saco circular, fondo ce saco p

vesical .

b) Vejiga llena la forma y direccién de las caras
modifican, asf la cara dorsal, que era cbncava g
eleva y redondean en forma de ciipula; las caras |
anterolaterales se extienden y de aquf una cara :
terior tanto mds manifiesta cuanto mayor el conte :
nido Ifquido que contiene. En esta forma toma cay
racterfsticas globulosas. Forma una eminencia dij
ra, tensa, ovoidea que llena la pelvis y rebasa e
pubis en el abdomen.

apa Muscular:

Relacion Recfproca de los tres didmetros del ovoide ve N

sical, el mas largo es el vertical, siguiendo en orden del b |as fibras musculares lisas que c?nstn uyeé estatl-

creciente el transverso y por Gltimo el anteroposterior. fica se disponen en tres capas concentrucatsé, fg‘:mada : -
i i ; apa externa es

berna, media e interna; la c ] ¢ .

ibras' longitudinales es decir paralelos al eje del drgano

J

Dimensiones: ’ * -
La capa media estd constituida por fasc!‘cudos cén "
fares, que se sobreponen con bastante reqularidad y de mo
do continuo desde el vértice hasta la base.

Se llama capacidad vesical la cantidad de Iiquido ]
que se puede introducir sin provocar la necesidad de ori-
nar, pues la vejiga del vivo es, en efecto, sensible a la}
distension, pero también hay que agregar que esta sensi_1

La interna, como la externa esta compuesta por fi-
bilidad varfa segfin sea lenta o brusca.

i ' e a_
bras longitudinales; estan formadas por fasciculos aplan

P
: dos y accidentados, descienden del vértice al cuello.
A la capacidad vesical del vivo se le da el nombre

de capacidad fisiolégica. De ordinario ésta es de 300a |
350cc., la capacidad varfa con el sexo, llegando la re- |
pleccion a 1000 6 1200cc. \

El trfgono vesical tiene una muscula}tura cuygezngdeer:
Les triple asf: las fibras del ex_tremo ante:rlor pl;ioccla on del
b esfinter liso, las fibras posteriores provienen ela ras
 longitudinales internas del uréter, es-tps_, _do,slplanos es
 separados por una zona de tejido conjuntivo laxo

o _
Téinica mucosa tapiza en toda su extensibn a la su

Hay que recordar que la capacidad esté disminufda i

en las infecciones en donde por lo general es ingerira -
50cc. ' ]
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perficie interna del reservorio urinario. Se continia pf

. . as:
arriba con los uréteres y, por abajo con la de la uretra J

Tienen su origen en dos redes, una situada en I|a r;19_
e (red mucosa) y |a otra en la muscular (red muscu far_,
L salir de la tlnica muscular, los vasos de la vejiga fc_)l' -
alrededor del drgano una tercera red, la red.superll
Al o perivesical, también se llama red sub peritoneal.

Arterias:

Siempre muy numerosas provienen directamente
indirectamente de ia arteria ilfaca interna.
v h ] Las venas vesicales anteriores terminan por dela}nt.e
La parte superiot o alantoidea estd regada por |3 . |a vejiga en un importante plexo, el plexo de santorini.
| arterias vesicales superiores suministradas por la porcif ]
| que queda permeable de la umbilical rama de la hipogéss
trica, 1

El plano superior est4 constituido por Ia,sﬂ numerolsas
enas laterales y posteriores que vienen a reunirse en la

bse de la vejiga en uno o dos gruesos troncos.
Las arterias vesicales inferiores provienen de a3 f

teria hipogdstrica ora directamente o por un tronco génitf
vesical. ’

Jervios:

- x,

Las arterias vesico prostdticas estdn divididas e

4
Los nervios de la vejiga llegan a este Grgano por su
dos troncos uno prdstatico y un ramo vesical. :

2 posterior y laterales, los laterales son voluminosos y
tesentan la caracterfstica de ir de atras a adelante ynde a
Jajo a arriba, del ganglio hipogéstrico nacen los nervios =
Bh nimero de 4 a 5 para separarse y formar el plexo vesi—
Poprostatico de los autores clasicos.

La arteria pudenda interna, en su trayecto por el ig
: terior del diafragma urogenital, emite en el momento qud
I ilega detrés del pubis, una pequefia rama que sube, des$
pués de haber atravesado el diafragma urogenital por 8|
espacio prevesical y se distribuye por el terio inferior d
la cara anterior de la vejiga. ’

Nervios Posteriores: los nervios destinadcis para la
Rara posterior también se distribuyen por las ves-nculas 3e|—
finales y el conducto deferente;nacen delacara mternate

ganglio Hipog4strico y se anastomiza en arcos. De estos
arcos nacen filetes, algunos de los cualc_as van al co‘r-lduc—
ito deferente y uno de ellos forma el hervio ureterove_§|cal :
Hinterno, enviando ramos a la cara posterior de la vejiga,

por dentro del Greter.

La hemorroidal media da ramas para la vesicula s

minal y al mismo tiempo a la cara posterior del bajo fons
do vesical.
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FISIOLOGIA Las bases para estimar la diferencia celular son:

la) Variacion del volumen y desarr9l|o de Igs células |(_%
"’ naplasia) y de los niicleos (polinucleosis, anormall
dades de tamafio, formay tincion.

Ya habfa hablado de que la vejiga es un receptd-]
culo que sitve para colectar la orina y cuando ya se ha "
juntado una cantidad suficiente para provocar el estimuf
de 1a miccidn, ésta se efectdia siguiendo la escuela de |
Lapides la contraccién activa de los misculos abdomi 3

tp) Cantidad y anormalidad de las formas mitoticas.
les y vesicales. 1

b &) Contenido nuclear de cromatina (Hipercromatosis); ¥

; d) Disposicion desordenada de las estructuras celula--

TUMORES VESICALES res.

v Las células mas malignas, Grado IV, muestran ana-
biasia completa, los grados il y 11l muestran anaplasia in- .

Rermediaria entre | y 1V.

Los tumores malignos mas frecuentes e importan-=
tes de las vias utinarias en los pacientes mayores de 60
afos, constituyen el 3% de las muertes por todos los ti<
pos de cancer, son dos veces mas frecuentes en el vardm
que en la mujer, tres cuartas partes de los que mueren -4
estan dentro los 65 y 85 afios de edad. La causa de la]
afeccion se desconoce pero siempre han estado presente$;
factores irritativos e inflamatorios cronicos cierto tiempo ]
antes de presentarse el cuadro, se puede producir carck |
noma vesical experimentalmente mediante la administra—
cion de derivados del alquitrdn de hulla, asi como es =
muy probable que algunos otros agentes carcindgenos Se€ |

absorban o ingieran y que actiien como agentes irritantes §
al ser transportados por la orina.

T',Gradc.) | . Papiloma transicional
 Grado |1 : Ca. papilar_

 Grado 11l . Ca. transicional
Grado- 1V . Ca. Epidermoide.

La escuela de Marshall los clasifica de la siguiente
manera:

o . > . R

0 . Tumor in situ
A . Limitado a Sub-mucosaf 4
a
Clasificacién de Malignidad: Bl . Invade la muscular protun
Maligidad. C . Llega a la adventicia 0 serosa

] . - = i orqa~
Grado |, esté formado por epitelio bien diferencia= | DI . Con metéstasis a ganglios distantes u org

NSRS

RS M.



nos vecinos.

| exploracidn fisica nos puede dar datos de valor cuando
’iumor es grande y puede palparse por el tacto rectal.

Se deben hacer radiograffas con medio de contraste-

 Invasién a mucosa y sub-mucosa ra darnos cuenta de como esta la excresidn urinaria.

B : Hasta muscular
:C-i33::,4 Hasta serosa
D

. . ' H -
. Ganglios o a 6rganos vecinos. Papanicolau del sedimento urinario que aup siendo

sitivo, no es concluyente para diagnostico de tumor.

| -

“DIAGNOSTICO DEL CANCER DE LA VEJIGA

‘ istoria;Clinica tomar en cuenta y valorar la sintomatolo
| 13 ;LA TC : y nton 2.
iz‘ Wadgioringas 1o , i

La Hematuria como sintoma predominante en el Ca. de la]
vejiga y que por repeticion o temor obliga al paciente aj
consultar, la que es intermitente, profusa y tifie toda [a.
otina, puede cesar durante algunas semanas y en ocasi -
nes es pocay persistente, o

| Disuria, es més frecuente cuando el tumor asienta el
‘; cuello vesical o en el trfgono, la poliaquiuria tiene los 5‘,
mismes caragteres. - . : ‘

£

o i
, Dolor, es constante e intenso, lumbar o sacro, abdomi= |
‘ nal bajo y estd presente en los procesas muy avanzados.

Orina: Puede ser.tutbia, con moco, detritus y mal.olor.
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 Edac la.Consuita Sintemas Prin.gela k. Trat. Efect. Anat. Pal. Res,u@ta E. Actual Qb servaciones |
R o = §
u
58 11- 3-47 Hemat. 5- 3-47 Resec. E. Ca.P£l  BRuerc Failecit/60 Fract.fermur def. 3
60  7- 7-50  Hemat. 6- 7-50  Resec. E. Ca.P#l  Buero Buenc ‘a
51 1- 2=55 Hemat. 25- 8-54 Resec.E.l1.Co./60 Ca.P#2 Bueno Buenc E
68 1- 4-58 Hemat. 8- 5-56 Resec. EJ1.Co./60 Ca.P#2  Bueno Buenc 9
46 10- 2-59 Hemat. 2- 2-59 Resec. E. Ca.P#2 Bueno Bueno Res. en 1960AC.B. %
61 1l6- 2-59 Hemat. 10- 1-57 Resec. EJ.Co./60 Ca.P#2 Bueno Bueno
65 1l- 6-59 Hemat. 28- 7-59  Resec E.iCo./60 Ca.P#2 Bueno Bueno
92 7- 8=-59 Hemat.  6- 7-59 Resec E.I.Co./60 Ca.P#l Buerio Bueno
60 6- 6-60 Hemat. 20- 5-60 ResecE. Ca.P#2 Bueno Bueno R. 5 veces AC.B.
51 24- 8-60 Hemat. 1- 8-58 Resec.E.iCo./60 Ca.P#2 Bueno Fallecid 2/6/61 De Ca. de P.
60 13- 7-61 Hemat. 4- 1-61 Resec. E. Ca.P#2 Bueno Bueno R. en 1963.
45 3- 9-62 Hemat. 5- 4-62 Resec. E.Tele Co. Ca.P#2 Bueno Bueno
72 5- 9-62 Hemat. 3- 8-62 Resec. E. Ca.P#2  Bueno Bueno
71 18-12-62 Hemat. 28- 1-62 Resec. E. Ca.P#2 Bueno Bueno
66 10-12-63 Hemat. 5-10-63 Resec. E. Ca.P#2  Bueno Bueno
78 20-5 -63 Hemat. 15- 5-63 Resec. E{Co./60 Ca.P#2  Bueno Bueno

RESUMEN

E  Como se puede obsetvar hay sélo 16 casos que son los dinicos que se han podido diagnosticar precozmente, la edad en que se pre-
bnts |a enfermedad oscila entre 46 y 78 afios, la primera consulta en algunos de los casos se efectud inmediatamente; sin embargo en

Fgunos otros transcurrid un perfodo largo sin que fueran a consultar facultativos, el sintoma dominante en todos los casos fue hematu-
4y el tratamiento fue reseccién endoscépica, cohalto y telecobalte, fue utilizade en algunos casos; el diagnéstico anatome patoldgice

bnfirmé el diagnbstico de carcinamza Grades 1y Hl,

L Los recultados inmediatos fueror satisfactorios, pesteriormente huke tos cefunciores, una por una fractura del calflo cel femur y la
a por yn carcinoma de la prostata.




CONCLUSIONES

El diagndstico precoz del Ca, de la vejiga es im-
perativo para poder efectuar un tratamiento curati-
Vo,

Toda hematuria debe investigarse cuidadosamente
en todo el Aparato Urinario, por medios radioldgi-=
cos, cistoscdpicos y de Laboratoric,

La reseccion endoscépica es lo més aconsejable vy

con la que se obtienen mejores resultados sjeme-

pre que el Carcinoma sea Grado | 6 II.,

‘EI Control Cistoscépico de estos pacientes debe

hacerse cada tres meses por un minimo de dos a
flos.

Toda recurrencia en el sitio de Ia lesidn inicial
0 enotra parte de la pared vesical debe rese--~
carse inmediatamente,

Se obtienen mejores resultados con Ia electroful-
guracidn simple que cuando se asocia a la implan=-
tacion de radio o Tele=cobalto, en el entendido que

A ——— s et e,



se trate de Ca. Grados | y II.
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