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INTRODUCCION

El carcinoma de la vejiga urinaria es una neoplasia que ha causado disc~

siones tanto desde el punto de vista histológico, en lo que se refiere a su clasi~

cación, como en lo que respecta a su tratamiento. Por otro lado, este tipo de

neoplasia puede ser única ó múltiple y como consecuencia de ello la historia -
.

natural de la misma es variable ya que se comporta de diferente manera y, por

lo tanto, el tratamiento y el pronóstico serán también diferentes. (28)

Otro aspecto de esta neoplasia es que su sintomatología, en la mayoría -
de los casos, es bastante característica; y si se toman en consideración otros fa~

tores como edad, sexo, aspectos geográficos y epidemiolágicos, se llega al ---

diagnóstico en fonna fácil; aWlado a que la vejiga urinaria es abordable por los

medios diagnósticos conocidos y los cuales son de uso frecuente y alcance en-

la mayor parte de hospitales.

El carcinoma vesical ha sido asociado últimamente, en forma muy im--

portante, con la industrialización, con el tab aquismo crónico y con ciertos ti--

pos de parasitismo, principalmente la esquiStOiomiáSis, observada en gran ese::...

la en Egipto.
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GENERALIDADES SOBRE CANCER DE LA VEJIGA"

URINARIA.

ETIOLOGIA:
1,
,
I La etiología del carcinoma de la vejiga urinaria es como elde todas las

neoplasias: deconocidoj sin embargo, a excepción de las otras neoplasias, el

de la vejiga urinaria se ha asociado a ciertos factores muy importantes tales

como: substancias quirnicas J tabaquismo, infecciones crónicas y, en otras -
partes~con la esquistosomiasis.

Fue Rehn 1895 el prbnero en reportar que el cáncer de la vejiga urinaria

en el hombre, podría ser causado por algún agente carcinogénico. La anili--

na fue el primer producto que se mencionó y fue así que se llamó a la neopl~

sia lIanilin cáncer!!, por haberlo encontrado en pacientes que habian estado -
en contacto con colorantes de telas. (18)

Sin embargo, Jewett afinnó que hay datos clínicos y experimentales que

confirman que la anilina no es causa del carcinoma vesical, lo mismo comu-

nic6 Fleming en 1952. (4)

40 años m{}.s tarde de lo comunicado por Rehn, Ferguson reportó que el!.

gente causal es 1m compuesto ami nado aromático, carcin6geno que se halló en

23 pacientes con carcinoma de la vejiga urinaria y quienes trabajaban en una

11

planta que operaba desde hacía 18 años. Los pacientes en mención habian s.!..

do expuestos al 2-Naftilamina; poco tiempo después se comprobó experimen-
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talmente que esta substancia producía cáncer vesical en perros
Y otros animales

cuando se les daba en su alimentación. (18,4) Un metabolito del 2-naftilami-

na el ácido 2-Amino~1-Naftol sulfúrico que se halla presente en la orina de los

anim ales en menci6n,es el agente carcinogénico y el cual produce cáncer exp~

rimental cuando se administra a ratones. (18)

Entre otros carcin6genos de origen químico, se mencionan los siguientes:

4-aminobifenil (Xenilamine) el cual fue reportado por Walpole y col. como--

carcinogénico en animales (14); Melick refiri6 pacientes con carcinoma vesi--

cal expuestos al 4-Nitrobifenil¡ el 4'4 diaminobifenil (Benzidina) es compuesto

considerado como carcinógeno (18).

Actualmente se considera que el agente causal más potente es el Beta-
-

naftalina y que la exposición a este compuesto por más de cinco afios ha
au---

mentado 50 veces más la frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria (19).

En el hombre la Beta naftalamina es hidroxilada 2-Amino-1Naftol, éste

compuesto es considerado como agente cancerígeno (
18).-

Asbeshouse (1951) tabul6 varios agentes que fueron cancerígenos en cone

jos y ratones; pero hasta la fecha solo la beta-naftilamina ha sido probado que

es capaz de producir carcinoma vesical en el hombre. (4)

Recientemente investigadores como Priece y.col. han reportado que m~

tabolitos de ciertos productos tales como el triptófano, del cual la acetilquinu-

.
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reína es uno de ellos, se han encontrado en la orina y se ha comprobado que ~

te metabolito en animales, como las reses, tienen un poder carcinogénico; por

otra parte, este producto no se ha hallado en personas sanas (19, 21). Proilt --

menciona que dando oosis elevadas de triptófano se excretan en la orina meta-

bolitos como: Hidroxiquinureina, acetilquinureina y ácido quinurénico en más

de SQJIode los animales en experimentación; dichos compuestos son consideraÁ.-

doscornocarcinogénicos (18).

McDonald refiere que la excreción de metabolitos del triptófano produce

twnor de células ":trílnsicionales en animales; por otra parte, la administra--

ción de Piridoxina normaliza la excresión de metabolitos del tript6fano en p:.

cientes que tienen cáncer de la vejiga; sin embargo, no se ha demostrado que

la administración de piridoxina tenga un valor como tratamiento profiláctico-

( 15).

El tabaquismo es un factor que se ha asociado con el carcinoma vesical y

su inhalación-'ha sido sospechada como causa desde 1931 (15, 18, 19). Se ha-

notado que la absorción oral de tabajo por ratones les ha producido múltiples

papilomas vesicales. En la clínica se ha observado que pacientes con carcin2

ma -vesical son fumadores crónicos, pero esta asociación parece circlUlstan---

cial ya que los metabolistos del triptófano en grandes fumadores está aument~

do, haciendo sugerir que existe un mecanismo de acción (18). Las infeccio-- I

L
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nes crónicas han sido consideradas Com'o otra de las causas,especialmente las --

producidas por bacterias; la cronicidad puede producir leucoplaquia y, esta asu

vez, es' considerada como lesión precancerosa por
Himan, Gibs'on y otros; otros

autores no 10 consideran así. Sin embargo, se han encontrado casos en que la-

leucoplaquiá evolucionó haci a tumores epidermoidé y
transkionales (2, 15, 19).

Entre los factores de origen mecánico está la irritación c1'6nica, y
entre'-

ellas están las producidas por la esquistosomiasis, condición clínica que
pi'edom!-

na en alto grado en países asiáticos y
africanos, especialmente en Egipto, en do~

dese ha repOrtadoque el 83~ 1% de cáncer de la vejigauririaria está relacionada

con'la 'esquistosomiasis ypOr otra parte ,'el'7076 de los a'fectado'S-son agricUltores,

que son losque estanmás expuestos al parasitismo~ (1)

FRECUENCIA,

El carcinoma vesical es el-tumor más: frecuente del aparato urinario y ---

constituye del 2 al 3% del total de "tuniores visce-rales (19).
Del total de tumores

vesicales el 95% al 97%'colTesponde a neoplásmas originaoos,delUroteHo;
el res

to '.es originado del tejido mesenquimatoso. (4-,19)

Este turnor aparece después de los 50afiOs de edad (cerca de19()J,,6)
presen-

tándosecon más frecuencfaen la-década de 60 a 70aftbs dé edad (28, 19,21)~'

En- cuantó al sexo, hay predominio del sexo mascuHnosobre el femenino en una

proporciÓh'que varíasegúrieI área-geográfica-.
Asítenemós que- en los Estados

-
Unidos es de 3-4:1; en otros paÍ'.sescomo&pafla se han repl?rtado7.9:1 y::a.ún:--

I
I
I

J-
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más alto U.5:1. Esta relación se ha asociado con la ocupación industrial en -
la cual el hombre tiene más acceso (19,28).

Sin embargo, en Egipto se reporta que el 7&/0 de los pacientes con cáncer

de la vejiga urinaria están por debajo de los 50 afios, especialmente entre la

3a. y Sa. década y con una relación del sexo masculino sobre el femenino ~e

5; 1. (1).

I'ATOLOGIA;

Desde el punto de vista microscópico la neoplasia vesical derivada del --
urotelio puede ser clasificada en carcinoma de cé~u1as transicionales, epider-

moides y adenocarcinomas, en su forma puraj sin embargo, existen ciertas d!.

ficultades cuando en una neoplasia existen tanto células transicionales como

epidermoides, por 10 cual algunos patólogos los clasifican corno mixtos (19).

Mostofi clasifica éstas neoplasias en carcinoma de células transicionales, es-

camoso, adenocarcinoma y el tipo indiferenciado (16).

En lo que respecta a la frecuencia de los diferentes tipos histológicos es

difícil dar datos comparativos por cuanto existen problemas en su clasifica--

ción. Martinez en un estudio reporta que del total de los carcinomas vesica-

I

I

I,

111

11

~

les 5.5% es para el tipo escamoso y 3.7% para el adenocarcinoma(28). La

.clasificación hisrológica tiende a crear ciertas dificultades ya que no siguen

un patIÓn definido excepto cuando la neoplasia se presenta en una fOMa h!!

tológica pura. La razón es que la célula urotelial tiene ciertas caracteristi-
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cas que la hecen inestable, y tiene capacidad potencial de proliferar desde lesi2.

nes benignas hasta neoplasias verdaderas (28).

Martínez muestra la potencialidad del urotelio en un esquema que a conti-

nuación se presenta:

o CELillA UROTETIAL
~

¡¡, ----
S'" ---~::1 ~ Papiloma

f-< .D

-~ -~--
--------------

;;¡ Célula displástica . Célula Metaplástica
E Hiperplasia atípica,

.
M ¡ ..~ Metaplasia escamosa etap asu

~ .¡
" d 'Leucoplasia Cl In rIca.

cistitis

glandular
y qwstica.

---------

Carcinoma dife--
rendado.

Carcinoma

indiferenciado
"

( 28)

Desde el plUlto de vista macroscópico, el carcinoma de la vejiga urinaria,

puede presentarse en forrna'papilar, en fonna de úkera o infiltrante (19).

Mostofi los clasifica en papilar, infiltrante, papilar e infiltrante y no papilar no-

infiltrante; reconociendo los diferentes tipos macroscópicos así: el primero crece

en la luz de la cavidad, el segundo en el grosor de la pared, el tercero en ambos

y el último situado en la superlficie interior de la vejiga (25).
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Jewett clasifica los tumores vesicales en no infiltrantes e infiltrantes; en el primer

grupo se encuentran: los papilomas el cual lo considera como un tumor benigno,-

Estadio: e Tumor que infiltra el Pericistio
Estadío: D Tumor que metastatiza

D1 Metátasis a ganglios linfáticos regionales
D2 MetástaSis a ganglios linfáticos distantes y otros órganos

(28).ya que está. fonnado por célulasepiteliales normales; sin embargo, Moreover ---
(1949), reportó 1Ul papiloma que dió metástasis, pero que histológicamente era -
benigno; luego el papiloma maligno, aquí las células no invaden el tejido subpit~ (Ver figura en la siguiente página). ...

lial pero alglUlas de ellas muestran cierto grado de anaplasia; por último el car-

cinema in situ, eslUla neoplasia bien establecida, pero sin invasión (4).

El tumor infiltrante ha sido clasificado según el grado de infiltración y paxa

ello existen dos clasificaciones clínicas de importancia, la primera es la de Je--

wett y Strong modificada por :MaxshaU; la segunda basada en el TNM (tumor, --

ganglios y metástasis) creado por la Union Internacional contra el Cáncer (UICC);

hay otra clasificación que es la Broders que no establece el grado de infiltración.

El mérito de lachisificación de Jewett radica en que existe lUla buena corr~

lación entre el aspecto histológico de la lesión y el grado de penetración de la -
misma en la pared vesical; dicha clasificación se esquematiza a continuación:

CLASIFICACION DE JEWETT DEL CARCINOMA DE LA

VEJIGA URINARIA.

Estadio: O Tumor limitado a la mucosa

Estadio: A Tumor que invade la submucosa

Estadio: B Tumor que invade la muscular

Bl Tumor que invade hasta la mitad del espesor de la

muscular.

B2 Tumor que invade todo el espesor de la capa mus-

cular



-10- -11-

La clasificación según TNM de la UICe, está basada en datos cHnicos, sin

.~og
:;:
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~
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~.~
.~

~
oo.

ern bargo, par.a una mejor evaluación del grado de invasión se suman los hallaz-

gas linfográficos e histopatológicosj el esquema es el siguiente:

00
N

CLASIFICACION TNM DE LA mcc.

f5

X: Papiloma

Tls: Carcinoma in situ

Te; No hay evidencia de turnor

TI: Tumor no palpable, o si es palpable, resulta blando y libre--
mente movible dentro de la vejiga.

T 2: Turnor --palpable, limitado a una porción de la pared de la
v!:.

jigaj consistente pero movilizable.

T3: Tumor palpable como una masa dura y nodular, que infiltra

todo el,espesor de la pared, pero aún mov,iliz.able.

T4: Tumor fijQo que:ínv-ade órganos adyacentes.

~

'"1'0

~
No: No hay alteraciones linfográficas.

NI: Gangliosregionales afectados enla linfografía.
Nx: Sin datos sobre ganglios

Nx-: Ganglioshistol6gicamente positivos.

Nx+: Ganglios histol6gicamente positivos.

Mo: Sin metástasis distantes.

MI: Con metástasis distantes.
o

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS,

('1
A

.-f
A

Px: Papiloma histol6gicamente benigno

Po: No existe tumor.

PIs: Carcinoma in situ.

PI: Tumor que no ha traspasado la submucosa.

P2: Infiltraci6n superficial de músculo.

P3: Infiltración muscular proflUlda o de pericistio

P4: Infi1uaci6n de órganos o estructuras vecinas. (28)

Correlación entre la clasificación de Jewett y el TNM:
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Estadios O Y A : Tls- TI-Pls-Pl

Estadíos B 1 : T2-P2

Estadios B2 Y e: T3-P3

Estadios DI Y D2: T4-P4-Nx+-Ml. (28)

SINTOMATOLOGIA y DIAGNOSTICO:

El síntoma principal de las neoplasias de la vejiga urinaria es la hematuria

indolora (19,21) la cual es frecuentemente súbita e intennitente al principio,-

pero puede ser vigorosa y con coágulos, acompafiado de espasmo vesical dolo~

so (9).

Del 75 al 89'10 de pacientes con carcinoma vesical presentan hematuria (28).

La hematuria puede acompañarse de polaquiuriay dolor, especialmente cuando

el carcinoma es infiltrante, sin embargo, esto no siempre sucede (4); el dolor-

se inicia en la parte inferior del abdomen y se irradia a la parte final de la ur~

tra. Los disturbios urinarios como frecuencia, dificultad, tenesmo e incontine!!

cia son raros. Cuando el tumor obsuuye la uretra, da sintomas de retención mi

naria (4).

DIAGNOSTICO:

El diagnóstico es obtenido por la historia clínica y por procedimientos ---

diagn6sticos, entre los cuales están: la cistáscopIa) urografia, citología y bi°E.

sia¡ entre otros: arteriografía selectiva. linfografía y cistoscopía con luz ultra-
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violeta. Existen los procedimientos manuales: palpaci6n bimanual bajo aneste-

sia y tacto rectal.

Cistoscopíá:

Es un procedimiento obligado, mediante el cual se obtiene el tamaflo, 10-

calizaci6n, circunferencia, márgenes de crecimiento de la tumoraci6n, así como

el número de tumoraciones. Se obtienen además otras características macrosc6E!.

cas como son tipo papilar, ulcerado 6 s61ido (16,28). Sin embaxgo, hay veces -

que la neoplasia no se observa con el cistoscopio de luz corriente; en tales circ~

tancias se utiliza el cistoscopio con luz ultravioleta, siendo necesario administrax

al paciente previamente substancias que se hacen flourescentes en la cavidad ve-

sical al adherirse a las células neoplásicas, entre las substancias que se utilizan -
comúnmente están: la tetracic1ina (acromicina V) y orange cridina (28,14).

Cistografía:

Se obtiene tanto con la inyecci6n de medio de contraste IV como por vía

retr6grada, si hay tumoraci6n se observa defecto de llenado (4).

C itolo¡sía:

La citología exfoliativa es usada con gran frecuencia en países industriali-

zados y con este método se han descubierto células atípicas 2 a 3 afios antes que

la :p.eoplasia de sintomatología. (28)

J
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Biopsia:

Con esta se obtiene el diagnóstico definitivo y debe hacerse tUla resección

profunda, para que se obtenga tejicb no sólo para la clasificación histológica -
del neoplasma, sino también para ver el grado de infiltración y el estado del -
resto de la mucosa vesical. (4,28)

La arteriografía selectiva de la vejiga, combinado como la refiere Lang,

con gas iucra o extravesical, dan Wla im'ágen clara de la neoplasia, tanto si -
esta es intraluminal, parietal o perivesical (11,28).

La Linfografia es un método que ayuda para ver si hay o nó rnetfu>tasis a -
los ganglios linfáticos. Debe dejarse constancia que los ptocesos inflamatorios

pueden dar la misma imÍlgen que el proceso neoplásico. Mediante el tacto --

rectal y la palpación bimanual, se comprueba la existencia o nó de neoplasia

y su grado de infil trae ión (4
J 28).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,

El tratamiento del car cinoma vesical es uno de los temas que ha causado

discusiones y por tal motivo cirujanos, urólogos y radioterapeutas, establecen

sus tratamientos de acuerdo a experiencias propias; pero desde que se ha cono-

cido mejor la; estadios evolutiva; de la neoplasia mediante las clasificaciones

propuestas por Jewett y Marshall, así como e11NM de la UICC, se han seguido

ciertos patrones.
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En el tratamiento se deben tomar en cuenta factores importantes como: tipo

histológico, grado de anaplasia y estado infiltrativo de la tumoraciónj así también

número y localización de la tmnoración en la cavidad vesical. El estado generaJ.-

del paciente es otro factor que se debe tomar en cuenta.

El tratamiento en general del carcinoma vesical puede ser: Radioterapía J -
Quimioterapia, cirugía endoscópica y abierta. Rubin menciona el tratamiento -

de acuerdo con el estadío de la neoplasia vesical
( 20).

Neoplasia en estadio "O" "Al! Y "B" j Grados: 1-11.

En las situaciones anteriores cuando la neoplasia es circunscrita. y no. infil--

trante, puede erradicarse fácilmente, mediante la resección transuretra1 y e1ec--

trofulguraci6n (18, 23). Sin embargo, la exposición continúa a la substancia car-

cinogénica hace recidivar el proceso neoplásico; en otros casos la recurrencia de

la neoplasia o una multitud de las mismas incrementa la invasión local, a los --

ganglios y provoca metástasis (23). En estos casos el tratamiento agresivo podría

curar la lesión, pero incrementa las complicaciones. Por lo ~anto existen probl!.

mas para decidir entre un tratamiento conservador o radical.

Jewett comenta acerca del tratamiento conservador y cirugía radical; en -
estadíos "O" Y "A", son tratados porresecci6n transmetral con controles cistosc~

picos cada 3 a 4 meses para descartar recurrencias las cuales pueden presentarse

en el 25% de-los casos tratados~ Jewett menciona cinco contraindicaciones para

I
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la resección transuretral de estos neoplasmas: a) dificultad para la resección;

b) pobre diferenciación o invasión linfáticaj e) invasión a la rnuscularis;d) -
rápida recurrencia ó multiplicidad y e) invasión al estroma de la próstata. -

(10).

Si el carcinoma es in situ pero múltiple o inaccesible, el tratamiento-

debe ser con instilaciones con Tiotepa a la dósis de 60 mg. en 6Oce. de sol~

dón salina, por 4 semanas, y control citológico y cistoscópico 2 a 3 semanas

más tarde.

Si la respuesta es pobre el neoplasma debe ser tratado con radiación con me-

galovoltaje. Si la recurrencia es múltiple, la cistectomía parcial da buenos

resultados. Si hay invasión superficial el tratamiento es con cistectomía p~

dal o radical ( 10).

Friedman hace mención del tratamiento con radioisótopos intracavitarios en

carcinoma vesical "O" y "A"; menciona 3 técnicas: Primero colocación de r.-::

dio o cob alto en el balón de una sonda de foley de 30 cc. la cual se introdu-

ce dentro de la vejiga urinaria. Esta aplicación libera 1,000 rads por día en

la superficie vesical, aproximadamente. El total de la radiación debe ser de

6,000 a 10,000 rads en un período de 10 a 16 días. Este método también se

usa en carcinomas en estadío B2; carcinomas indiíerenciados infiltI'antes G:

III-IV,. incluyendo el estadio e con no mits de 2.5 cm. de espesor.
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Segundo: Irradiación intersticial, consiste en la aplicación de agujas de radio-

o radón en el interior del tU111.0fj la desventaja es que la irradiación no es hom~

g éne a.

Tercero: Instilación intI'acavitaria de Au 192 en solución, tiene contacto di--

recto con la mucosa y alcanza una profundidad de 1 mm. ; Au 300 alcanza 2mm.

la solución debe mantenerse por 2 a 3 horas y se repite a los 2 meses (8).

Buschke utiliza la radiación con supervoltaje en Ca. de células transidonales y

en Ca. G: III-IV en estadío "AH y "Bl". (3)

Veenema comenta la intilación de tiotepa en la cavidad vesical por me-

dio de un cateter a través de la uretra, las indicaciones son: tumores superfici~

les multiples y pequeflos, y como profilaxia para rech.1cir las recurrencias en p~

cientes con múltiples tumores. No es indicado en Ca. invasivo. (30)

Tratamiento del carcinoma vesical invasivo: "B2" HC" y G: III-IV~

El carcinoma invasivo necesita un tratamiento radical, especialmente

quirúrgico o bien la terapia radioactiva, o ambos (22). A continuación se --

mencionan algunos -~pea1:os:

Wallace refiere que eltI'atamiento del carcinoma vesical invasivo debe consi-

derar doslactores: profundidad de la invasión y extensión superficial de la neo-

plasia. Una neoplasia localizada pero infiltrante puede ser tratada-por: resec-

ción endoscópica, resección abierta con o sin implante radioactivo, por ciste.E.

tomía,parcial o radical. La resecCión endoscópica dependerá. de la experien-
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cia y capacidad delcirojano, así se han extirpado neoplasias de.másde 6 CillS.

(31).

Las indicaciones para cistectomía parcial son: tumor con tamafio limitado,

márgen definido, brosco cambio entre tumoración y mucosa normal, y el resto

de la mucosa_debe ser normal.

Si latumoración es única, localizada, de infiltración limitada pero con -
invasión a los orificios ureterales, el tratamiento quirúrgico debe completarse

con implante radioactiva de Ta. 182 Ó Au 192 (31).

Si la neoplasia es infiltrante, múltiple y con probabilidad de dar ó haber

dado metástasis, eltratamientotiene varios métodos, el más ~ado es radia--

¡;::ión más cistectomía radical. (31)

Cuccia menciona la radiación con supervoltaje en el tratamiento en el carcin~

roa altamente infiltrante y de alto grado, se usa: Cesium 137 y Cobalto 60, --

dando. 1 a24 millones de voltios, nohay muchas complicaciones. (7)

Whitmore en casos de Ca. infiltrante, promulga la combinaci6n de radio-

terapia con el tratamiento quirúrgico. La cistectomía-radical debe efectuarse:

cuaIldoel carcinoma es no infiltrante 6 superficialmente infiltrante (estadio --

O-A...B1), si es difuso 6.múltiple; repetidamente recurrente? .r.ápidamente rec~

ITente ¡y Ca.profundamente infiltrante (Bl 6 C)¡ se usa en el preoperatorio ra-

dioterapia. Pero esto no debe emplearse cuando hay extrema obesidad, hem~

tuda intratable i pequefia capacidad vesical o severa obstrocción ureteral bila-
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teral. (32)

CordoIll1ier desde 1948 emplea cistectomía simple sin disección de ganglios

en los siguientes casos: en toda lesión que muestre invasión muscular, lesiones G

II rápidamente recurrentes y con tendencia a incrementar la malignidad celular,

y en toda lesión sésil G III-IV. (6)

Kaufman y col. reporta el uso en el preoperatorio de Cobalto 60 (3,000 --

rads) seguido de 5-Flouro-uracilo(7.5 mg. por Kg de 6 a 8 semanas. (9)

PRONOSTICO,

Este es diferente y dependerá según el grado de infiltración, número de neo

plasias y tratamiento efectuado. Así tenemos que en Ca. en estadía O-A se obti!:,

ne un 81%, 5 años de sobrevida cuando es tratado por resección tral1suretral y 47"10

con sólo radiación. (10)

Jewett reporta que con resección transuretral de Ca. en estadio
I!AI! el 7QJIo

de los pacientes sobreviven 5 afios y el 50% con cistectomía total. (24)

Prout en resección transuretral de Ca. "CI! y irA" repo~a el 81 y 77% de 5

afios de sobrevida; en Bl: 5'1% y para B2: 23%. (18)

En estadío B2-C sobreviven 5 afios con cistectomía el 9'10 y con irradiación

el 28% de los pacientes. (4)

Barnes reporta que pacientes con Ca. de células transidonales no invasivo,

el 63% tuvieron 5 años de sobrevida con resección transuretral, mientras que C al~

well obtiene 60% con radioterapia con supervoltaje. (13)
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Se menciona que existe un mejor pronóstico si el tumor no se palpa; mieE.

tras que es peor si la neoplasia se llega a palpar; también se reporta que en --

neoplasias G IIhay 63% de 5 años de sobrevida y 21 a 3% para G In. (25)
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OBJETIVOS

El presente trabajo tiene como objeto analizar los casos de carcinoma de

la vejiga urinaria, observados en el Departamento de Patología del Hospital -
General liS an. Juan de Dios l' de Guatem ala, y comparar los resultados obtenidos

con otros que se han reportado en otras latitudes.

Efectuar una reclasificación del material quirúrgico de acuerdo con lo pr~

puesto por Jewett y Marshall. Además actualizar diferentes aspectos generales.



DECADA, No. de Casos: % Masculinos: % Femeninos: %

21-30 1 1.04 1 100 O 0.0

31-40 3 3. 12 2 66.66 1 33.33

41-50 13 13.54 8 61.53 5 38.47

51-60 24 25.00 10 41.67 14 58.33

61.70 37 38.54 24 64.88 13 33.12

71-80 14 14.59 12 85.71 2 14.29

81-90 4 4.17 4 100.00 O 0.0

TOTAL, 96 100.00 61 35
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MATERIAL Y METOOOS

Para llevar a cabo el presente trabajo se revisaron 79,780 exámenes qui--

rúl'gicos del Departamento de Anatomía Patológica del Hospital General "San

Juan de Dios" de Guatemala, comprendidos del 10. de Enero de 1957 al 30 de

Jtmio de 1972; habiéndose encontrado 96 casos de carcinoma de la vejiga uri-

naria,de los cuales se pudo obtener Historia Clínica en 57 de ellos. En los --

casos restantes se obtuvieron únicamente datos generales en la papelería envi~

.da a Anatomía Patológica.

En lo que concierne a edad, sexo, anatomía'; patológica, los 96 casos se

analizaron juntos; el resto de parámetros se estudiaron en 57 casos de acuerdo

a los registros médicos.

Un dato de importancia que no se pudo sumar al estudio, fue la evolución

del paciente después del tratamiento, la causa fue que no se encontraron datos

objetivos para ello.

En los 57 casos con historia clínica se investigaron los siguientes paráme--

tros: edad, sexo, origen, residencia al iniciar los síntomas principales, exa---

men diagnósticos, localización del tumor y tratamiento.

Ademfu: se presenta lUl cuadro de la clasificación histológica obtenida en

los protocolos y W1a rec1asificación de acuerdo a la de Jewett y Marshall, que

se considera de importancia porque da el grado de invasividad del tumor.

I
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RESULTADOS y DISCUSION

La edad y sexo de nuestros 96 pacientes con carcinoma de la vejiga urin~

ria1 se ilustran en el cuadro No. 1.

Cuadro No. 1.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 Casos. Edad y Sexo.

En el cuadro anterior se observa que el mayor número de casos estuvo col'!.:

prendido entre los 61 a 70 años de edad, dando un porcentaje de 38.54% J segui-

do de un 25010comprendidos de los 51 a 60 años de edad.

Estos datos son comparables con los observados en la clínica La Paz, de Es-

paña, por Martínez quien de un tota] de 233.casos encontró que en 95 pacientes

(42'10) tenían entre 61 a 70 afios, seguido por 59 casos (26.276), cuya edad oscila

entre 51 a 60 aftos. (28)

Emny MaItry en W1 estudio de 153 casos (en el Mineapolis Administration)

reporta que la mayoría de los pacial tes se encuentran entre los 65 a 69 afios de-

edad. (12)

.... .
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También en lo que respecta a edád, la mayor frecuencia observada en la

Clínica Mayo por Utz y col. en 2300 casos estudiados en 14 af'los, fueron entre

la sexta y séptima décadas, con un 76'10 de los casos. (29)

Como se puede ver los datos obtenidos en. el :análiSis de nuestros 96 casos,

no distan de los reportados en otras latitudes, si bien los porcentajes tienen Wla

gran diferencia, el promedio de edad en que se hal16 la mayoría de casos de -
carcinoma vesical es casi igual.

La causa exacta por la cual la neoplasia se presenta JIlás en esta edad se -
desconoce, pero puede estar relacionada a la exposición de agentes químicos

carcinogénicos por lU1 tiempo mayor, se ha reportado que se requiere por lo --

menos un período de 15 a 20 afios y la cual varia según la naturaleza de la oCE

pación, antes que el dmcer aparezca. (20)

En cuanto al sexo se refiere, encontramos en nuestra serie 61 casos para -
el sexo masculino (63.54%) y 35 casos para el sexo femenino (36.4&10), con

lUla relación de 1.74 a 1.

En la clínica Mayo en lUl estudio de 14 aftos se reporta lUla relación de 5

a 1 a favor del sexo masculino. (29). De igual manera Martínez informa de-

lUla relación de 4 a L (28), Un dato intermedio, en cuanto al sexo, entl'e lo

informado en este tl'abajo y el de los investigadores arriba mencionados, es el

de Stein, quien reporta una relación de 2.5 a 1. (26)
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La causa de la diferencia en incidencia según el sexo, se desconoce. Se

ha argumentado que va ligado al grado de industrialización
y tabaquismo cróni..

co, por lo que es de esperar que en el futuro, en lo que concierne a nuestro --
país, la frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria aumente.

~



LUGAR, No. DE CASOS, PORCENTAJE,

Guatemala 19 33.33
Santa Rosa 6 10.55
Quezaltenango 3 5.26
Escuintl a 3 5. 26
Alta Verapaz 2 3.50
Chi quimula 2 3.50
Huehuetenango 2 3.50
El Progreso 2 3. SO
Retalhuleu 2 3. SO
Jalapa 2 3.50
Sololá 2 3.50
Zacapa 2 3.50
Antigua 1 l. 75
e him altenango 1 1. 75
Quiché 1 1.75
San Marcos I 1.75
Suchitepequez 1 1.75
]utiapa 1 1. 75
Espafta 1 1. 75
Nicaragua 1 1.75
Jamaica 1 1. 75
México 1 1.75

TOTAL, 57 100.00

LUGAR, No. de CASOS, PORCENT AJE,

Guatemala, 30 52. 71

Quezaltenango 4 7.02

S anta Rosa 4 7.02

Alta Verapaz 2 3.50

Clúquimula 2 3.50

Escuintl a 2 3.50

Izabal 2 3.50

El Progreso 2 3.50

Quiché 2 3.50

R etalhuleu 2 3.50

Suchitepequez 2 3.50

Zacapa 2 3.50

]utiapa 1 1. 75

TOTAL, 57 100.00
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~on respecto al lugar de origen y residencia en que se observaron los p~

meros síntomas,semues11'an eIllos cuadros No. 2 y 3.

Como se mencionó debido a la falta de información sólo se analizaron-

en 57 casos.

CUADRO No. 2.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS.
ORIGEN DE 57 CASOS CONOCIDOS,

r
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CUADRO No. 3.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS.
RESIDENCIA CONOCIDA EN 57 CA50S

E193% de los pacientes e-ran originarios de Guatemala, y el 7>/0eran ex--

tranj eras.

Analizando el lugar en que residen los pacientes y en el cual posib1emen-

te iniciaron su sintomato1ogía, el 52.71% residían en la ciuda4 capital de Guat:::.

mala, posiblemente porque éstos pacientes, estando en la capital, están más e~

puestos con productos industriales tales como colorantes, productos químicos --
plásticos, etc.; o sea todos aquellos productos consideradQS como. carcinog~ni--

coso

Estos hallazgos son similares con los que menciona Martinez,quien indic a

que en países como Estados Unidos, Inglaterra y los paises Escandinavos, hay--



OCUPACION: No. de Casos: Porcentaje:

Agricultores 18 31. 58
Of. domésticos 17 29.84
Comerciantes 7 12.29
Carpinteros 4 7.02
Albañiles 3 S.26
Profesionales 3 5.26

Barbéros 1 1. 75
Mecánicos 1 1. 75
Sastres 1 1.7S
Zapateros 1 1.75
Otros 1 1.7S

TOTAL: 57 100.00

.28. .29.

una diferencia substancial entre la incidencia de carcinom{l de la vejiga uri- bles con los observados en otras áreas geográficas, en relaci6n al carcinoma -

nada en pacientes residentes en las áreas urbanas con los que residen en las de la vejiga urinaria; por ejemplo tenemos un estudio de 126 casos hecho en

áreas rurales, y en los cuales se han citado tumores causaaas por productos la Clínica La Paz, en Espafia, la mayoría de los pacientes teman ocupaciones

qtÚmicos carcinogénicos. (28) como obreros industriales, le siguen los que trabajan en puestos administrati-

La ocupaci6n de nuestros 57 pacientes conocidos se indica en el cuadro vos y en tercer lugar, los que trabajan en agricultura y ganadería. En dicho

No. 4, estudio los que desempei'ían oficios domésticos, ocupan el sexto lugar, es de-

CUADRONo. 4. cir, que es muhco menor en relación al obseIVado en nuestro medio. (28)

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS La diferencia que se observa en este aspecto es difícil de explicar, P:r2

OCUPACION CONOCIDA EN 57 CASOS. mero porque como se dijo anteriormente, el porcentaje más alto de carcin~

ma de vejiga urinaria es en áreas urbanas y luego por su relaciím con ocupa-

ciones de tipo industrial. (18)

AlUlque no tenemos datos que lo afirmen, es posible que más de alguno

de nuestros pacientes de los casos analizados tuvieron ocupaciones en tejeduría

o tintorería en la cual se utilizan colorantes tales como anilina, producto que

es asociado con el carcinoma de la vejiga urinaria. (19)

En cuanto a la alta incidencia de la neoplasia observada en el sexo fe-

menino y en relaci6n con la ocupaci6n doméstica, no podemos decir mayor

El an~lisis del cuadro anterior revela que un 31. SSOIode los pacientes -
cosa.

eran agricultores, siguiéndole los que efectúan oficios dom~sticos con un -
Los primeros smtomas reportados por el paciente al momento de consul-

29.84%, etc..

taren el cuadro No. S.
En cuanto a este asp ecto nuestros resultados no son ig ualme nte compar~ (Ver cuadro No. S en p~gina siguiente). ..
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CUADRO No. 5

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 96 CASOS

SINTOMAS PRINCIPALES CONOCIDOS EN 57 CASOS

SINTOMAS : No. de CASOS: PORCENTAJE

H em aturia

Disuria

Polaquiuria

Retenci6nurinaria

Dolor lumbar

Pérdida de p~so

51

28

9

2

1

1

89.47

49. 12

15. 78

3.52

1.75

1.75

El síntoma principal y predominante fue la hematuria macroscópica en

51 casos (89.47%) que en la mayoría de las-veces fue silenciosa; en los seis-

casos restantes la hematuria fue microscópica.

Este porcentaje es casi igual a lo reportado por Friedman y los de Bris--

001 que dan 1lllporcentaje de 85%. (28,4)

En otras latitudes como en el Methodist Hospital Indianapolis y el Indi~

na University Medical Center, la hematuria estuvo presente en un 60Vo de -
los casos (17). El reporte de la Clínica Mayo de 2,300 pacientes, mfu> de

la mitad, presentaron hematuria macrosc6pica. (29)
.

L~' hematuria es un síntoma y lUl signo predominante y que en la mayo-

ría de las veces es la única molestia referida por el paciente. La hematu--

ria en nuestra serie, en cuanto a su duración, se observó que la más larga -
fue de cuatr~ afios y la m~ corta de seis días

, -, -
, pero en 1m 75<>10el promedio
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fue de tres meses, este último dato es igual al obtenido en otras partes (17 J-

28,29).

Entre otros síntomas notables y que constituyen el llamado síndrome cis

tic01 el cual está constituido especialmente por polaquiuria y disuria, sínto--

mas y signos que estuvieron presentes en un 15.78% Y 49. 12% de los casos res

pectivame nt e.

Estos síntomas en nuestra serie, son bastante elevados si se compara--

con el 22J1oque reporta la Clínica La Paz de Espafia~ (28) El Methodist Hos-

pital de Indianapolis reporta 1m porcentaje intermedio y que es de 30/0. (17).

Otros síntomas refereidos fueron retención urinaria, dolor lumbar y pérdida -
de peso.

Debe hacerse resaltar que 1mO de éstos pacientes que presentó retención

urinaria no tuvo hematuria macroscópica, pero síhematuria microscópica y

por endoscopía se descubrió que la neoplasia invadía el cuello vesical.

En cuanto al paciente cuyo síntoma principal era dolor lumbar los ra-

Vos X mostraron la existencia de metástasis a ni vel de las vértebras lumbares

40. Y 5a.

De tal manera que la historia de hematuria macroscópica en 1m pacieE;

te de edad avanzada, debe'hacer sospechar carcinoma vesical mientras no se

demuestre lo contI'arioj los datos estadísticos que se obtuvieron en nuestra se-

rie comparados con los antes mencionados, respaldan nuestra impresión~
<



TIPO, , .Numero de
'%

Diagnóstico % Examen Insa- %
Casos: Obtenido: tisfactorio:

Cistoscopia 41 71.94 24 58.53 17 41.47
Cistograma 13 22.80 11 84.61 2 15.39
Pielogram a
IV. 33 57.91 16 48.48 17 51.52
Papanicolau 2 3.52 2 100.00 O 0.00
Biopsia 57 100.00 57 100.00 O 0.00

Elprimeroy principal procedimiento fue la endoscopía, que se efectuó
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Losprecedimientos diagnósticos efectuados en nuestros casos se muestran

en el cuadro No. 6.

CUADRONo. 6.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS

PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS CONOCIDOS EN 57 CASOS

en 41 pacientes de los 57 conocidos, luego la pielografia que se practicó en

33 casos y cistograma retrógrado en 12. Haciendose constar que hubo pacie,!!:

tes que tuvieron m:'is de un procedimiento diagnóstico.

Mediante la cistoscopía se comprobó tumoraCÍón én 24 casos (58.53%)

de los 41 efectuados. En el resto o sea un 41,47% de las veces el examen --
fue insatisfactorio.

Con Pielograma intravenoso se diagnósticó la existencia de tumoración

en lavejiga en el 48. 48% de los casos de los 33 efectuados; de los 31 cisto--

gramas el 84.61% fue positivo; el informe histológico para estos últimos fue-

de carcinoma de células transicionales.

J
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En cuanto a las biopsias el diagnóstico se estableció en la m ayoría por

biopsia endosc6pica simple, en otrs por biopsia-reseccii)ll endoscópica y en

los restantes por biopsia-resección abierta.

Se extirp~ron divertículos vesicales en tres casos y en los cuales se r~

portó la existencia de carcinoma; en otros al comprobarse la existencia de

la neoplasia se efectuó cistectomía parcial. De tal manera que el 100'10 de

las piezas quirúrgicas fue reportado positivo para carcinoma vesical.

Los procedimientos efectuados para obtener el diagn6stico no distan

de ser diferentes a los que se efectúan en otras partes, por ejemplo la C1in..!.

ca Espaflola La Paz utiliza los mismos procedimientos que anotamos anteri~

mente, como son: Cistoscopía, urografía, tanto intravenosa como retrogra-

da y la biopsia. Sin embargo, también utiliza una maniobra como es la pa.!

pación bimanual bajo anestesia. (28)

Este procedimiento es bastante interesante, puesto que no solo aporta

datos acerca de la existencia o nó de tumoración, sino porque da una idea

del estadía clínico de la tumoración, desafortunadamente el mismo no fue

efectuado en ninguno de nuestros casos.

La realización de este método tiene sus opositores quienes argumentan

que la manipulación del tumor puede desprender células neop1ksicas y prod!!:.

cir metfu>tasis, no obstante quienes la defienden proponen como jus?ficación

el hecho que lo mismo sucede cuando la vejiga se contrae para su vacia.'I11ie,!!

,

~
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00; (28)

Por otra parte Lang menciona que la efectividad del tratamiento del ca.!

cinema vesical, depende del estado de infilb'ación
y diferenciaci6n del tumor

vesical, esto es dado por el examen clínico que consisten en: Palpación bima-

nua! bajo anestesia, cistoscopia Y biopsia; esta última tiene que incluir parte-

profunda del músculo vesical para tener un mejor dato acerca del estaqÍo y --

grado del tumor vesicalj también utiliza la urografía intravenosa y el cistogra-

macon doble medio de contraste.

Menciona otro procedimiento diagnóstico muy importante,
y que en --

nuestro 'medio no es usado todavía, como es la Arteriografía Selectiva, la --
cual puede ser combinada con la inyección de gas intra o extravesical. (11)

El examen anterior es empleado especialmente en el seguimiento de -
pacientes tratados con terapia radioactiva por tumor infiltrante, ~os cambios

telangiecthsicos producidos en la vascularización por la radiaCión son caract~

tístkos y se puede', mediante el examen) fácilmerite diferenciar10 de recu--

lTenciade tumor. (11)

A pesar de lo anterior la cistoscopia sigue siendo el principal método

diagnóstiCo; si 'ccimpararnosel porcentaje de positividad obtenido en nuestro

estudio) mediante la cistoscopia y que es de 58.53%, con la que se obtuvo

eiila CHnica Mayo en la cual en 62 casos fue del 7CYIode las cistoscopias -
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efectuadas en que se comprob6 tumoración, nuestro porcent.aje es bastastante ba-

jo.

Cabe hacer mención que los 62 casos reportados por ellos, en este aspecto,

se refieren solamente sobre carcinoma de la vejiga urinaria in situ. (29)

Los hallazgos obtenidos con rayos X, son también bastante halagadores, ya

que m ediante el cistograma se hizo un diagnóstico de 84.61% de positividad sobre

los 13 efectuados. Sin embargo) como refiere Lang, este examen no ayuda a dife;.:.

renciar si latumor ación que se observa corresponde a una neoplasia o a un proceso

inflamatorio. (11-)

Por otra parte creo que si el paciente tiene como principal molestia hem~

turia, la pielografía iritravenosa debería utilizarse de rutina no sólo para evaluar -
los rifiones, cálices) pelvis y méteres, sirio como 10 muestra nuestros hallazgos de

un 48.48'/0 de positividad en el diagn6stido de la presencia de ttunoración vesical.

Ademhs mediante el pielograma IV no sólo se evalua el estado de los ur!

teres, sino también la existencia o nó de hidronefrosis, claro que un hallazgo de

esta naturaleza no significa el estado avanzado de una neoplasia, pero si eso fuera

así éste sería un signo de pobre pronóstico. También el alivio o la inducción de la

hidronefrosis puede ocuriir durante el curso de radioterapia
y esto sugiere la nece-

sidad de seguido mediante pielogramas. (21)

,

Por otra parte a pesar de notar que el porcentaje de positiV'idad obtenido

con el pielograma comparado con el o~nido con el cistograma, es bastante ba-



LOCALIZACION: No. DE CASOS: % (Sobre los G4)

Paredes laterales 12 50.00

Pared ppsterior 4 16.67

Trigono 4 16.67

Fondo 3 12.50

Cuello 1 4. 16

TOTAL 24 100.00
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jo; pero tiene la ventaja de acuerdo con Martínez, que la cistografía se obtiene El cuadro No. 7 muestra la localización del tumor en la vejiga urina--

por medios fisiológicos y porque el llenado de la vejiga no es a tensión como - ría de acuerdo con los datos obtenidos mediante la cistoscopía.

lo eSf:n el cistograma retrógrado, y :que debido al mismo factt>r' enmasc;uáría CUADRO No. 7.

datos que podrían ser positivos. (28)

La citología fue practicada solamente en dos casos y como se ve el re--

CARCINOMA DE LA VEJIGA URI NARIA: 96 CASOS

LOCALIZACION DEL TUMOR AL EXAMEN ENDOSCOPICO EN LOS 24

CASOS DiAGNOSTICAS DE LOS S7.

sultado fue lro;6 positivo para carcinoma. Corno medio diagnóstico es impor-

tante, aunque no da un dato del estadío clínico de la tumoración. Es necesa--

no practicar más frecuentemente este procedimiento diagnóstico, sencillo y de

bajo costo, ya que con el puede hacerse un diagnóstico temprano de las neopl~

sias vesicales y otras áreas anatómicas.

Es digno de mencionar que con la citología se han diagnósticado la pre- Como se mencionó solamente en 24 casos de los 41 practicados se obtu-

sencia de células atípicas 2 a 3 afios antes que sea descubierto el tumor de la
vo evidencia de la existencia de la neoplasia, de los cuales 12 (SO.OO'/o)estfu1l~

vejiga minada. (28)
calizados en las paredes laterales; 4 (16. 6?'J/o) en la pared posterior a nivel de los

divertículos; 4 (16. 67%) en el trígono; 3 (12.50'/0) en el fondo y 1 (4.1&/0) en el

cuello.

El porcentaje hallado para lo que corresponde a las paredes laterales, -
es exactamente igual al reportado por Maltry, en una estadística del Veterans -
Acbninistration Hospital) y que es tambien del 50>/0. (12)

En el mismo se reporta 24.3% para los tumores localizados en el trigo~

no) es decir, un porcentaje mayor que el nuestro, y 11. 2 localizados en la cara

posterior) el cual comparado por lo hallado por nosotros es menor. (12)

11;..----



.
CASOS: PORCENTAJE:

TIPO;

Resección abierta tumor-cistostomía 5 8.00

Resección endoscópica-electrofulgura-
7.02

ción.
4

Resecci6n abierta t1;lmor-telecobalto 60
1 1.7S

Resecci6n endoscópica-telecobalto 60
1 1.7S

Cistectomía parcial-cistostomía 2 3.50

Cistecto~ía parcial-radiación 1 1. 7S

Cistectomía-telecobalto 60 1 1. 7S

Resección tumor-cistostomia-teleco--
1.7S

b alto 60
1

Electrofulguración-cistostomí a- te¡e co-
1. 7S

b alto 60
1

Cistostomia-radiaci6n-telecobal to 60 1 1.75

TOTAL: 18 31. S7
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En otra estadistica obtenida por Newman y col. I
aWlque cuantitativame,!!
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CUADRO No. 8.

te no es igual, cu.alitativamente es parecida a la nuestra, así tenemos que en - CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 96 CASOS

TRATAMIENTOS UNICOS CONOCIDOS EN 57 CASOS.

los 84 casos por ellos estudiados la mayoría de las neoplasias estaban localiza--
TIPO No. de Casos:

10

Porcentaje:

17.S4
das en las paredes laterales, siguiendole en frecuencia el trigono y la pares p~ Resec. abierta tumor

Resec. Endoscop. ~
teriorj en cinco de los casos se encontró en diverticulos. (17) mor

Cistectomía parcial
Extirpación Divertículo

Resec. p6lipo

Sólo cistostomía
Electrofulguración

Telecobalto 60
Radiación

Rehusaron tratamiento

N ingÚD. tratamiento

No especifica trato

TOTAL:

De igual manera la Asociación Americana de Urología en tUla estadísti-

ea-reporta que de 902 casos, el m'ás alto porcentaje fue para las neoplasias 10-

calizadas en las paredes laterales con un 35% j luego 32. 2M.Y 10.2 para los 10-

calizadOsenel trigono y pared posterior, respectivamente. (5)

Como _~e pudo observar, en lo que respecta a la localización del tumor, -

7

4

3

2

2

1

1

1

2

4

2

39

12.30

7.02

S.30

3.S0

3.50

1.7S

1.7S

1.7S

3.50

7.02

3.50

68.43

nuestros: hallazgos son cualitativamente iguales en lo que respecta a la loca1iz~

Esto tiene especial interés en cuanto al tratamiento puesto que la"rela--

CUADRO No. 9.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 96 CASOS
TRATAMIENTOS COMBINADoS CONOCIDOS EN S7 CASOS

ción, aunque cuantitativarre nte diferentes.

_cibn 4el mismo"-"no tendrá rtiayor variación.

"-
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De acuerdo con el tipo de tratamiento reportados en los records, los
P.:;

I

I

cientes se dividieron en dos grupos: por una parte están los pacientes con tra-

tamiento único Y. por la otra, el grupo de pacientes con tratamiento combi-

nado.

I
¡I

El primero grupo consta de 39 casos (68.43%)
Y el segundo de 18 casos

(31. 57). En el primer grupo se encuentran la mayoría de los que tuvieron r~

sección abierta del tumor, la cual se practicó en 10 casos (17.54%) del total;

con respecto al tipo de histopatológko la mayor parte de estos neoplasmas fu~

ron carcinomas de células transicionales G: I-Ir estadío
"A".

Tuvieron resección endosc6pica únicamente 7 casos (12.30%) de ellos

4 fueron clasificadOs como carcinoma de células transicionales G: I-A, y 3

como Ca. de células transicionales G: U-A

El tratamiento anterior casi es igual al de Prout quien practic a la rese~

ción transuretral en casos de carcinoma en estadío HO;! (Ca. localizado en la

mucosa) ó-en el estadío "A" (Ca. localizado en la submucosa), en estos ca-

sos la sobrevida de 5 afios es satisfactoria (18). Martínez hace mención que

el procedimiento depende también del endoscopista, ya que se han efectua-

do resecciones que lleg~n hasta el pericisti~, en-esta forma casi se obtiene -
una cistectomfa parci al. (28)

Otros autores como Barnes y col. (1967) reportan que tuinores en esta-

dio B2 tratados con resección endoscópic a tienen mejor pronóstico que los -

r ~
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tratados con cirugía abierta, y obtiene 40% de S afios de sobrevida. (28)

Otro Qato bastante interesante es el obtenido por Thompson y Kaplan,

quienes- en carcinoma que invade toda la pared vesical, tratados mediante la ~

resección endoscópica, obtienen el 17'10 de sobrevida en S afios. (28)

En lo que respecta a las cistectomías parciales efectuadas j el estudio

histol6gico fué de" carcinoma de células transicionales G: IV en estadía B2 y C.

Se efectuaron 3 resecciones de diverticulos en los cuales se en:.ontr6 la neopla..

sia, los hallazgos histológicos fueron: Ca. de células transicionales G: I estadía

"Bl H, adenocarcinoma y carcinoma indiferenciado, respectivamente.

Es interesante sefialar la resecci6n de dos p6lipos, los cuales se lleva-

ron a cabo en el transcurso de prostectomías suprapúbicas, el tipo histológico -
de cada uno fueron: Ca. células transicionales G: I-A y el otro G: U-A.

En cuanto a las dos cistostomías efectuadas, con fines posiblemente -
paliativos, se encontró en una de ellas un carcinoma de células transicionales

G: UI estadío !lC", el cual 3 meses después dió metást~is a huesos de la pél-

vis detectados por rayos X.

En un caso se dió tratamiento con radioterapia (3,000 rads) se trataba de

un carcinoma de células transicionales G: I-A, razón por la cual se le dió radio-

terapia a este caso de nuestra serie nose encontró en la historia clínica; sin em--

bargo, podemos comparar este caso con la actitud de. Bt1$chke quien usa la radia-

L
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ción extern~ en fo~a efectiva en caso de carcinoma de células transicionales,
mayoña cOlTespondi6 a resección abierta del tumor acompafiada de cistostomía,

así COI,nO en casos de carcinoma G: III en estadío HA" y "Blrl. (3)
(cinco casos) en uno de ellos la twnoración estaba localizada en el cuel10 vesical

Actualmente secomidera que la radiación puede tener un carácter cura-
casi todos fueron carcinomas de célulastransicionales G: I-A.

tivo (4,5000 más rads) o puede ser paliativo (menos de 4,000 rads). La indic~
En cuatro casos se efectuó resección endoscópica y electrofulguración,-

ció.n:de radioterapia es en aquellos tumores T3'y de más de 5 cms. de tamafio
dos de ellos correspondían a carcinoma papilax de células transicionales G: I-A

que-seanradiosensibles, o tumores Tl-T2, de neoplasmas múltiples en enfermos
y los otros dos al tipo transici Ollal G: II -A.

que por su edad o estadó general, no se les puedepr'acticar tratamiento quirúr-
En otros casos se usó Telecobalto asociado a resección abierta o endos~

gí90. (28)
cópicaj en otros a cistostomía, electrofulguración y radiación.

El Telecobalto.pO .fue usado en un caso de carcinoma de células transici2.
Con respecto al pronóstico de los pacientes después del tratamiento no

n.~les:G:JV est~dio,I!C1! y se refirió que la cavidad vesical habiéJ. sido oblitera-
podemos hacer ningún análisis, ya que no encontramos datos objetivos al respec-

cia,por la:n,eopLasia. Sesa,be que esta radiación tiene algunas ventajas tales c~
to. Sólo sabemos que de los 57 casos estudiados en 6 se comprobaron metástasis

mo las de 1}° producir lesiones cutáneas y tiene una mejor tolerancia general;
por estudio radiográfico. los sitios de metástasis y tipo de neoplasmas son los

~
sin embargo" se han m.encionado fracasos y efectos secundarios, tales como: ..

guientes: Metástasis a huesos de la pelvis (Ca. transicional G: IV-C), al Isquión

esc1erosisvesi<;:al, efstitis, proctltis" y otras en forI'ha tardía como retracciones
(Ca. transicional G: IV-B2L al rifión izquierdo (Ca. transicional G; U-A), a g~

yesfacelovesicaI. (28)
glios (Ca. transciional G: II-A), a pulmones (Ca. indiferenciado) ya vértebras

Dos pacientes de nuestra serie rehusaron el tratanliento. En 4 casos no -
lumbares 4a. y 5a. (Ca. indiferenciado),

~':l-lsó,ningún_~ipo' de tratamiento en vista del pésimo estado general del pa--
A continuación se presenta en el cuadro No. 10, los datos histológicos

_,yiente y, adenlás porque en dos de ellos se comprobaron met~tasis por rayos X,
obtenidos en lac1asificación del material quirúrgico en los 96 casos, de acuer-

eI1:uno d~ es;tos se localizaron en huesos de la pélvis y en otro caso en los pul-
do a la cIasificación de Jewett (28.32).

.m.ones.
(Ver cuadro en la página siguiente).,.

Como se describió en el 31, S?'Ai se efectuó tratamiento combinado; la



Tipo Histológico: Grado Estadio: No. Casos %
Ca. deCel. transicionales I A 26 27.02
Ca. de Cel. transicionales 11 A 14 14.59
Ca. de Celo transicionales 11 Bl 5 5.21Ca. de e el. transicionales III Bl 2 2.09Ca. de Cel. transicionales IV Bl 1 1.04Ca. de Cel. transicionales 111 B2 3 3.13
Ca. de Cel. transicionales IV B2 2 2.09Ca. de CeI. tl'ansicionales IV C 8 8.35Ca. de.Cel. transicionales (biopsi a) I -- 3 3. 13Ca. de e el. transicional es

" 11 2 2.09--Ca. de Cel. tl'ansicionales
" 111 1 1.04--Ca. de Cel. transicionales
" IV 11 11.46--Ca. de CeI. transicionales-Meta--

plasia escamosa 111 B2 2 2.09Ca. transicional..Metaplasia esca-
mesa. 11 Bl 1 1.04Ca. transicional-Ca. escamoso IV C 1 1.04Ca. Transicional-Ca. escamoso 11 Bl 1 1.04Ca. transicional-C a.. escamoso IV -- 1 1.04(Biopsia)
Ca. Indiferenciado (Biopsia) -- -- 5 5.21Ca. escamoso (biopsia) -- -- 4 4.17Adenocarcinoma -- -- 3 3. 13
TO TAL, -- -- 96 100.00

GRADO E S T A DIO ,
ATIPI A, A B1 B2 C.

I 26 O O O
11 14 5 O O

III O 2 3 - O
IV O 1 2 8

TOTAL, 40 8 5 8
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CUADRO No. 10.
CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS

CLASIFICACION DE ACUEROO CON jEWETT

Como pued~ oPservarse, la mayoría de los casos fueron carcinoma de cé

lulas transicionales. El número de casos de carcinoma escamoso y
adenocarc.!.

noma en su forma pura; fue bajo, habiéndose encontrado únicamente 7 casos:

4 cal'cinomas escamosos (4. 17%)
Y 3 adenoc:arcinomas (3. 13%). Nuestros ha~

llazgos son pal'eGído:; a los que reporta Martínez, los cuales son de 5.5 y 3.7010
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respectivamente para estos neoplasmas. En cuanto al estadía la mayoria estuvo

dentro del estadía A grado 1 (26 casos del total), seguido del estadía A grado 11

con 14 casos igual al 14. 59% j el total de Ca. en estadio "A" fue 40 casos; en ...

tres casos se encontró metaplasia escamosa en el Ca. transicional. En dos ca~

sos se encontró Ca. mixto (Ca. transicional y escamoso).

En los casos mencionados en el cuadronÚInero 10; con la palabra bio,E.

si a, entre paréntesis,no se" reportó el estadía debido al escaso material examinado.

En el cuadro No. 11, se muestra tnla relación entre el grado de anapl~

sia y el estadía infiltrativo, según la clasificación de Jewett (28).

CUADRO No. 11.

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA

96 CASOS

RELACION ESTADIO-GRAOO EN CASOS OBSERVAOOS

Como se puede observar en el cuadro, mientras más sea el grado de ana--

plasia, mayor es el estadía inva:sivo y es probablemente en la vejiga urinaria en

donde la clasificación histológica de Broders, aplicada a los neoplasmas , guar-

da un estrecho paralelismo. entre el grado de penetración o. invasión del tumo.r



TIPO HlSTOLOGICO No. de CASOS: PORCENT AJE:

Ca. de Cel. transicionales 78 81. 23

Ca. epidennoide 4 4. 17

Ca. indiferenciado 5 5.21

Adenocarcinoma 3 3.13

Ca. trasicional-Ca. esca-

moso 3 3.13

Ca. transicional con met~

plasia escamosa 3 3.13

TOTAL: 96 100.00
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en la pared ysu grado histolbgico de malignidad. En el estadio "A" se observ6 R E' S iJ M E N .
atipia G: I-II; mientras que en el estadio "e", no se observó más que G:IV. DlU'ante el periodo de 15 ailos (1957-1972) se han reportado en el departa--

El cuadro siguiente muestra la frecuencia obtenida de los diferentes tipos "mento de Anatomía Patológica del Hospital General San Juan de Dios", 96 ca-

histológicos y su porcentaje sobre el total: 50S de carcinoma de la vejiga minada.

CUADRO No. 12. En 57 casos se analizaron diferentes aspectos clínicos basado en los datos
°E,

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 96 CASOS

FRECUENCIA DEL TIPO HlSTOLOGICO.
tenidos en los registros médicos.

La mayoría de los pacientes fueron del sexo masculino (63.54%) ye172.3(y,,6

del total estaban arriba de los 50 afios.

El motivo principal de la consulta fue la hemat:uria macroscópica observa-

da en el 89.47% de los casos. La mayor parte de nuestros pacientes fueron agrl

cultares y de oficios domésticos. No se estableció la existencia de una relación

definida con algún tipo de ocupación industrial.

El diagnóstico fue establecido por tres estudios importantes: Cistoscopíaj -
R ayos X y Biopsia. El. tratamiento efectuado en los casos fue variable y no se

pudo establecer un patrón definido para cada tipo de neoplasiaj por otra parte,

no sabem os nada de la evolución y pronóstico de los pacientes después del tra-

tamiento.

De los 57 casos conocidos, se comprobó la presencia de metástasis en 6 de

ellos; en tres de éstos casos las metástasis fueron a tejido Oseo y en los otros -
tres: a pulmones, rifión y ganglios liQ.fáticos.

--'-----
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El neoplasma más frecuente fue el Ca. transicional puro, con 78 casos.
e o N e L u S ION E S.

No se pudo hacer un análisis del estadO actual de nuestros pacientes, debido
1. - El carcinoma de la vejiga urinaria, es la neoplasia más frecuente del apa-

a que no se tuvo ninguna información en las historias clínicas, ni se pudo 10.;0
rato urinario, presentándose con más frecuencia en el sexo masculino y por

calizar a los pacientes por direcciones inexactas.
arriba de los 60 anos de edad.

2. - Su etiología ha sido asociada constantemente con carcinógenos químicos,

aunque -es probable que otros carcin6genos desempefien tUl papel en su ---

origen j en nuestra serie hasta donde fue posible conocer, ningIDlo de nues...

tros pacientes trabajó en industrias en donde pudiera haber sido expuesto a

carcin6genos de origen químico.

3. - El síntoma principal del carcinoma de la vejiga urinaria es la hematuria -
(89.4']010)en nuestro estudio, acompañada de trastornos urinarios (síndro--

me cístico) J
que en nuestra serie fue m'ayor a lo!; re porta.dos en 'otras Ia:titudes.

4. - Todo:; paciente que se encuentre en la sexta d~cada de la vida en adela~

te, que consulte por hematuria, tiene Ca. vesical mientras no se demu~

txe lo contrario, especialmente si a ello se agrega que es de sexo mascu-

lino.

5. - Los procedimientos diagn6sticos empleados fueron los de uso frecuente e

indispensables, siendo los principales: cistoscopía, rayos X y biopsia.

6. - Todo paciente con hematuria macroscópica debe practiéársele Pielogra-

ma IV Y cistoscopía, dos examenes que indiscutiblemente darfuJ. el diag-

nóstico; el cistograma es de importancia pero no evalúa en su totalidad
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el tracto urinario como el pielograma.

7. -.El tratamiento efectuado fue variableyno existió un patrón definido paxa

el tratamiento de cada tipo de neoplasia.

8. - Para elegir el tratamiento deben de tornarse en cuenta los siguientes fact~

res:nÚInero, tamafio y localización de la neoplasia; en igual fonna el ti-

po histológica, grado y estadía infiltrativo del mismo. Otro factor iropo.!

tante;,es-.el nivel cultural y estado general del paciente.

9 Undatoqt¡e no se pudo obtener fue el estado actual de los pacientesdes--

pues del tratamiento, por tal motivo no se tiene idea acerca de la sobre-

vida, con cada uno de los tratamientos y cual de éstos es el que mejor b~

-neficio -proporciona' al paciente.

_,,10-.La tqma, de la biopsia debe ser un poco profunda, para así valorar el gra-

do de infiltración. En caso contrario; la infonnación histológica que se

obtiene es incompleta, como sucedió en algilllo de los casos en la recIa-

sificación.actual.

r
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RECOMENDACIONES

a) Efectuar un estudio similar en las otros centros hospitalarios públicos pri-

vados del país, para conocerlafincidencia real de este neoplasma.

b) Investigar los carcinogenos que causan carcinoma de la vejiga urinaria -
en nuestro pais, para que al conocerlos, puedan ser eIiniinado~.

e) La clasificación -de J ewett y de la Unión Internacional Contra el Cáncer

(TNM), deben de usarse de rutina en los hospitales, ya que las mismas -
se presentan por su condición a efectuar estudios comparativos en difere,!!

tes series.

d) En un paciente en quien se sospeche carcinoma de la vejiga urinaria, se

recomienda hacer los exámenes siguientes para hacer el diagnóstico: C~

toscopia, pielograma IV, cistograma, examen de Papanicolau del sedi-

mento urinario y la biopsia.

e) La biopsia de los neoplasmas de la vejiga urinaria deberá ser profunda,

con el objeto de que con la muestra obtenida pue~a clasificarse histoló-

gicamente el tipo del mismo y su estadio de invasión o infiltración ella

pared vesical.

f) Los pacientes con neoplasias del árbol urinario deberán tener examen de

rutina con R ayos X, de tórax, de huesos de la:. pelvis y colomna verte--

bral.

....
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g) El tratamiento en cada caso en particular J debe ser planificado tomando BIBLIOGRAFIA

en cuenta: el tamafio y número de los neoplasmas¡ su localización; tipo 1.- Bard,Mahmoud M. Particular aspects oí carcinoma oí the bladder in-
Egypt. IN: Congres de la Societe Intemationales d'urologie, --
13°, Londres 29 August-S Sept. 1964. 11. Discussions and free
communications. Edimburg, E. & S. Livingstone Ltd. 1965 pp.
138-147.

histológico Y estadió, así como el estado general y cultural del paciente.

i) Educar a cada paciente en particular para que acuda a sus citas hospital.=:

rias, para mii poder valorar los resultados del tratamiento y obtener más- 2. - Barker, Roger. Cancer oí the urogenital traet: bladder cancer, The-
accuracy oí clínical vs surgical staging. JAMA 206:1773, Nov.
1968.información acerca de la historia natural de esta neoplasia.
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	INTRODUCCION 
	El carcinoma de la vejiga urinaria es una neoplasia que ha causado disc~ 
	siones tanto desde el punto de vista histológico, en lo que se refiere a su clasi~ 
	cación, como en lo que respecta a su tratamiento. 
	Por otro lado, este tipo de 
	neoplasia puede ser única ó múltiple y como consecuencia de ello la historia - 
	natural de la misma es variable ya que se comporta de diferente manera y, por 
	lo tanto, el tratamiento y el pronóstico serán también diferentes. (28) 
	Otro aspecto de esta neoplasia es que su sintomatología, en la mayoría - 
	de los casos, es bastante característica; y si se toman en consideración otros fa~ 
	tores como edad, sexo, aspectos geográficos y epidemiolágicos, se llega al --- 
	diagnóstico en fonna fácil; aWlado a que la vejiga urinaria es abordable por los 
	medios diagnósticos conocidos y los cuales son de uso frecuente y alcance en- 
	la mayor parte de hospitales. 
	El carcinoma vesical ha sido asociado últimamente, en forma muy im-- 
	portante, con la industrialización, con el tab aquismo crónico y con ciertos ti-- 
	pos de parasitismo, principalmente la esquiStOiomiáSis, observada en gran ese::... 
	la en Egipto. 
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	ETIOLOGIA: 
	La etiología del carcinoma de la vejiga urinaria es como elde todas las 
	neoplasias: deconocidoj sin embargo, a excepción de las otras neoplasias, el 
	de la vejiga urinaria se ha asociado a ciertos factores muy importantes tales 
	como: substancias quirnicas J tabaquismo, infecciones crónicas y, en otras - 
	partes~con la esquistosomiasis. 
	Fue Rehn 1895 el prbnero en reportar que el cáncer de la vejiga urinaria 
	en el hombre, podría ser causado por algún agente carcinogénico. 
	La anili-- 
	na fue el primer producto que se mencionó y fue así que se llamó a la neopl~ 
	sia lIanilin cáncer!!, por haberlo encontrado en pacientes que habian estado - 
	en contacto con colorantes de telas. (18) 
	Sin embargo, Jewett afinnó que hay datos clínicos y experimentales que 
	confirman que la anilina no es causa del carcinoma vesical, lo mismo comu- 
	nic6 Fleming en 1952. (4) 
	40 años m{}.s tarde de lo comunicado por Rehn, Ferguson reportó que el!. 
	gente causal es 1m compuesto ami nado aromático, carcin6geno que se halló en 
	23 pacientes con carcinoma de la vejiga urinaria y quienes trabajaban en una 
	11 
	planta que operaba desde hacía 18 años. 
	Los pacientes en mención habian s.!.. 
	do expuestos al 2-Naftilamina; poco tiempo después se comprobó experimen- 
	-3- 
	talmente que esta substancia producía cáncer vesical en perros Y otros animales 
	cuando se les daba en su alimentación. (18,4) Un metabolito del 2-naftilami- 
	na el ácido 2-Amino~1-Naftol sulfúrico que se halla presente en la orina de los 
	anim ales en menci6n,es el agente carcinogénico y el cual produce cáncer exp~ 
	rimental cuando se administra a ratones. (18) 
	Entre otros carcin6genos de origen químico, se mencionan los siguientes: 
	4-aminobifenil (Xenilamine) el cual fue reportado por Walpole y col. como-- 
	carcinogénico en animales (14); Melick refiri6 pacientes con carcinoma vesi-- 
	cal expuestos al 4-Nitrobifenil¡ el 4'4 diaminobifenil (Benzidina) es compuesto 
	considerado como carcinógeno (18). 
	Actualmente se considera que el agente causal más potente es el Beta- - 
	naftalina y que la exposición a este compuesto por más de cinco afios ha au--- 
	mentado 50 veces más la frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria (19). 
	En el hombre la Beta naftalamina es hidroxilada 2-Amino-1Naftol, éste 
	compuesto es considerado como agente cancerígeno ( 18).- 
	Asbeshouse (1951) tabul6 varios agentes que fueron cancerígenos en cone 
	jos y ratones; pero hasta la fecha solo la beta-naftilamina ha sido probado que 
	es capaz de producir carcinoma vesical en el hombre. (4) 
	Recientemente investigadores como Priece y.col. 
	han reportado que m~ 
	tabolitos de ciertos productos tales como el triptófano, del cual la acetilquinu- 


	page 5
	Titles
	-4- 
	reína es uno de ellos, se han encontrado en la orina y se ha comprobado que ~ 
	te metabolito en animales, como las reses, tienen un poder carcinogénico; por 
	otra parte, este producto no se ha hallado en personas sanas (19, 21). 
	Proilt -- 
	menciona que dando oosis elevadas de triptófano se excretan en la orina meta- 
	bolitos como: Hidroxiquinureina, acetilquinureina y ácido quinurénico en más 
	de SQJIo de los animales en experimentación; dichos compuestos son consideraÁ.- 
	dos corno carcinogénicos (18). 
	McDonald refiere que la excreción de metabolitos del triptófano produce 
	twnor de células ":trílnsicionales en animales; por otra parte, la administra-- 
	ción de Piridoxina normaliza la excresión de metabolitos del tript6fano en p:. 
	cientes que tienen cáncer de la vejiga; sin embargo, no se ha demostrado que 
	la administración de piridoxina tenga un valor como tratamiento profiláctico- 
	( 15). 
	El tabaquismo es un factor que se ha asociado con el carcinoma vesical y 
	su inhalación-'ha sido sospechada como causa desde 1931 (15, 18, 19). 
	Se ha- 
	notado que la absorción oral de tabajo por ratones les ha producido múltiples 
	papilomas vesicales. 
	En la clínica se ha observado que pacientes con carcin2 
	ma -vesical son fumadores crónicos, pero esta asociación parece circlUlstan--- 
	cial ya que los metabolistos del triptófano en grandes fumadores está aument~ 
	do, haciendo sugerir que existe un mecanismo de acción (18). Las infeccio-- 
	-5- 
	nes crónicas han sido consideradas Com'o otra de las causas,especialmente las -- 
	producidas por bacterias; la cronicidad puede producir leucoplaquia y, esta asu 
	vez, es' considerada como lesión precancerosa por Himan, Gibs'on y otros; otros 
	autores no 10 consideran así. 
	Sin embargo, se han encontrado casos en que la- 
	leucoplaquiá evolucionó haci a tumores epidermoidé y transkionales (2, 15, 19). 
	Entre los factores de origen mecánico está la irritación c1'6nica, y entre'- 
	ellas están las producidas por la esquistosomiasis, condición clínica que pi'edom!- 
	na en alto grado en países asiáticos y africanos, especialmente en Egipto, en do~ 
	dese ha repOrtadoque el 83~ 1% de cáncer de la vejigauririaria está relacionada 
	con'la 'esquistosomiasis ypOr otra parte ,'el'7076 de los a'fectado'S-son agricUltores, 
	que son losque estanmás expuestos al parasitismo~ (1) 
	FRECUENCIA, 
	El carcinoma vesical es el-tumor más: frecuente del aparato urinario y --- 
	constituye del 2 al 3% del total de "tuniores visce-rales (19). 
	Del total de tumores 
	vesicales el 95% al 97%'colTesponde a neoplásmas originaoos,delUroteHo; el res 
	to '.es originado del tejido mesenquimatoso. (4-,19) 
	Este turnor aparece después de los 50afiOs de edad (cerca de19()J,,6) presen- 
	tándosecon más frecuencfaen la-década de 60 a 70aftbs dé edad (28, 19,21)~' 
	En- cuantó al sexo, hay predominio del sexo mascuHnosobre el femenino en una 
	proporciÓh'que varíasegúrieI área-geográfica-. 
	Asítenemós que- en los Estados - 
	Unidos es de 3-4:1; en otros paÍ'.sescomo&pafla se han repl?rtado7.9:1 y::a.ún:-- 
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	más alto U.5:1. Esta relación se ha asociado con la ocupación industrial en - 
	la cual el hombre tiene más acceso (19,28). 
	Sin embargo, en Egipto se reporta que el 7&/0 de los pacientes con cáncer 
	de la vejiga urinaria están por debajo de los 50 afios, especialmente entre la 
	3a. y Sa. década y con una relación del sexo masculino sobre el femenino ~e 
	5; 1. (1). 
	I'ATOLOGIA; 
	Desde el punto de vista microscópico la neoplasia vesical derivada del -- 
	urotelio puede ser clasificada en carcinoma de cé~u1as transicionales, epider- 
	moides y adenocarcinomas, en su forma puraj sin embargo, existen ciertas d!. 
	ficultades cuando en una neoplasia existen tanto células transicionales como 
	epidermoides, por 10 cual algunos patólogos los clasifican corno mixtos (19). 
	Mostofi clasifica éstas neoplasias en carcinoma de células transicionales, es- 
	camoso, adenocarcinoma y el tipo indiferenciado (16). 
	En lo que respecta a la frecuencia de los diferentes tipos histológicos es 
	difícil dar datos comparativos por cuanto existen problemas en su clasifica-- 
	ción. Martinez en un estudio reporta que del total de los carcinomas vesica- 
	les 5.5% es para el tipo escamoso y 3.7% para el adenocarcinoma(28). La 
	.clasificación hisrológica tiende a crear ciertas dificultades ya que no siguen 
	un patIÓn definido excepto cuando la neoplasia se presenta en una fOMa h!! 
	tológica pura. La razón es que la célula urotelial tiene ciertas caracteristi- 
	-7- 
	cas que la hecen inestable, y tiene capacidad potencial de proliferar desde lesi2. 
	nes benignas hasta neoplasias verdaderas (28). 
	Martínez muestra la potencialidad del urotelio en un esquema que a conti- 
	nuación se presenta: 
	o CELillA UROTETIAL 
	::1 ~ Papiloma 
	-~ -~-- -------------- 
	, . 
	.. 
	' 
	--------- 
	( 28) 
	Desde el plUlto de vista macroscópico, el carcinoma de la vejiga urinaria, 
	puede presentarse en forrna'papilar, en fonna de úkera o infiltrante (19). 
	Mostofi los clasifica en papilar, infiltrante, papilar e infiltrante y no papilar no- 
	infiltrante; reconociendo los diferentes tipos macroscópicos así: el primero crece 
	en la luz de la cavidad, el segundo en el grosor de la pared, el tercero en ambos 
	y el último situado en la superlficie interior de la vejiga (25). 
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	Jewett clasifica los tumores vesicales en no infiltrantes e infiltrantes; en el primer 
	grupo se encuentran: los papilomas el cual lo considera como un tumor benigno,- 
	Estadio: e Tumor que infiltra el Pericistio 
	ya que está. fonnado por célulasepiteliales normales; sin embargo, Moreover --- 
	(1949), reportó 1Ul papiloma que dió metástasis, pero que histológicamente era - 
	benigno; luego el papiloma maligno, aquí las células no invaden el tejido subpit~ 
	(Ver figura en la siguiente página). ... 
	lial pero alglUlas de ellas muestran cierto grado de anaplasia; por último el car- 
	cinema in situ, es lUla neoplasia bien establecida, pero sin invasión (4). 
	El tumor infiltrante ha sido clasificado según el grado de infiltración y paxa 
	ello existen dos clasificaciones clínicas de importancia, la primera es la de Je-- 
	wett y Strong modificada por :MaxshaU; la segunda basada en el TNM (tumor, -- 
	ganglios y metástasis) creado por la Union Internacional contra el Cáncer (UICC); 
	hay otra clasificación que es la Broders que no establece el grado de infiltración. 
	El mérito de lachisificación de Jewett radica en que existe lUla buena corr~ 
	lación entre el aspecto histológico de la lesión y el grado de penetración de la - 
	misma en la pared vesical; dicha clasificación se esquematiza a continuación: 
	Estadio: O Tumor limitado a la mucosa 
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	La clasificación según TNM de la UICe, está basada en datos cHnicos, sin 
	. 
	. 
	~ 
	ern bargo, par.a una mejor evaluación del grado de invasión se suman los hallaz- 
	gas linfográficos e histopatológicosj el esquema es el siguiente: 
	CLASIFICACION TNM DE LA mcc. 
	f5 
	X: Papiloma 
	No: No hay alteraciones linfográficas. 
	HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS, 
	Px: Papiloma histol6gicamente benigno 
	Correlación entre la clasificación de Jewett y el TNM: 
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	Estadios O Y A : Tls- TI-Pls-Pl 
	Estadíos B 1 : 
	T2-P2 
	Estadios B2 Y e: T3-P3 
	Estadios DI Y D2: T4-P4-Nx+-Ml. (28) 
	SINTOMATOLOGIA y DIAGNOSTICO: 
	El síntoma principal de las neoplasias de la vejiga urinaria es la hematuria 
	indolora (19,21) la cual es frecuentemente súbita e intennitente al principio,- 
	pero puede ser vigorosa y con coágulos, acompafiado de espasmo vesical dolo~ 
	so (9). 
	Del 75 al 89'10 de pacientes con carcinoma vesical presentan hematuria (28). 
	La hematuria puede acompañarse de polaquiuriay dolor, especialmente cuando 
	el carcinoma es infiltrante, sin embargo, esto no siempre sucede (4); el dolor- 
	se inicia en la parte inferior del abdomen y se irradia a la parte final de la ur~ 
	tra. Los disturbios urinarios como frecuencia, dificultad, tenesmo e incontine!! 
	cia son raros. 
	Cuando el tumor obsuuye la uretra, da sintomas de retención mi 
	naria (4). 
	DIAGNOSTICO: 
	El diagnóstico es obtenido por la historia clínica y por procedimientos --- 
	diagn6sticos, entre los cuales están: la cistáscopIa) urografia, citología y bi°E. 
	sia¡ entre otros: arteriografía selectiva. linfografía y cistoscopía con luz ultra- 
	-13- 
	violeta. Existen los procedimientos manuales: palpaci6n bimanual bajo aneste- 
	sia y tacto rectal. 
	Cistoscopíá: 
	Es un procedimiento obligado, mediante el cual se obtiene el tamaflo, 10- 
	calizaci6n, circunferencia, márgenes de crecimiento de la tumoraci6n, así como 
	el número de tumoraciones. Se obtienen además otras características macrosc6E!. 
	cas como son tipo papilar, ulcerado 6 s61ido (16,28). Sin embaxgo, hay veces - 
	que la neoplasia no se observa con el cistoscopio de luz corriente; en tales circ~ 
	tancias se utiliza el cistoscopio con luz ultravioleta, siendo necesario administrax 
	al paciente previamente substancias que se hacen flourescentes en la cavidad ve- 
	sical al adherirse a las células neoplásicas, entre las substancias que se utilizan - 
	comúnmente están: la tetracic1ina (acromicina V) y orange cridina (28,14). 
	Cistografía: 
	Se obtiene tanto con la inyecci6n de medio de contraste IV como por vía 
	retr6grada, si hay tumoraci6n se observa defecto de llenado (4). 
	C itolo¡sía: 
	La citología exfoliativa es usada con gran frecuencia en países industriali- 
	zados y con este método se han descubierto células atípicas 2 a 3 afios antes que 
	la :p.eoplasia de sintomatología. (28) 
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	Biopsia: 
	Con esta se obtiene el diagnóstico definitivo y debe hacerse tUla resección 
	profunda, para que se obtenga tejicb no sólo para la clasificación histológica - 
	del neoplasma, sino también para ver el grado de infiltración y el estado del - 
	resto de la mucosa vesical. (4,28) 
	La arteriografía selectiva de la vejiga, combinado como la refiere Lang, 
	con gas iucra o extravesical, dan Wla im'ágen clara de la neoplasia, tanto si - 
	esta es intraluminal, parietal o perivesical (11,28). 
	La Linfografia es un método que ayuda para ver si hay o nó rnetfu>tasis a - 
	los ganglios linfáticos. 
	Debe dejarse constancia que los ptocesos inflamatorios 
	pueden dar la misma imÍlgen que el proceso neoplásico. 
	Mediante el tacto -- 
	rectal y la palpación bimanual, se comprueba la existencia o nó de neoplasia 
	y su grado de infil trae ión (4 J 28). 
	TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, 
	El tratamiento del car cinoma vesical es uno de los temas que ha causado 
	discusiones y por tal motivo cirujanos, urólogos y radioterapeutas, establecen 
	sus tratamientos de acuerdo a experiencias propias; pero desde que se ha cono- 
	cido mejor la; estadios evolutiva; de la neoplasia mediante las clasificaciones 
	propuestas por Jewett y Marshall, así como e11NM de la UICC, se han seguido 
	ciertos patrones. 
	-15- 
	En el tratamiento se deben tomar en cuenta factores importantes como: tipo 
	histológico, grado de anaplasia y estado infiltrativo de la tumoraciónj así también 
	número y localización de la tmnoración en la cavidad vesical. El estado generaJ.- 
	del paciente es otro factor que se debe tomar en cuenta. 
	El tratamiento en general del carcinoma vesical puede ser: Radioterapía J - 
	Quimioterapia, cirugía endoscópica y abierta. 
	Rubin menciona el tratamiento - 
	de acuerdo con el estadío de la neoplasia vesical ( 20). 
	Neoplasia en estadio "O" "Al! Y "B" j Grados: 1-11. 
	En las situaciones anteriores cuando la neoplasia es circunscrita. y no. infil-- 
	trante, puede erradicarse fácilmente, mediante la resección transuretra1 y e1ec-- 
	trofulguraci6n (18, 23). 
	Sin embargo, la exposición continúa a la substancia car- 
	cinogénica hace recidivar el proceso neoplásico; en otros casos la recurrencia de 
	la neoplasia o una multitud de las mismas incrementa la invasión local, a los -- 
	ganglios y provoca metástasis (23). 
	En estos casos el tratamiento agresivo podría 
	curar la lesión, pero incrementa las complicaciones. 
	Por lo ~anto existen probl!. 
	mas para decidir entre un tratamiento conservador o radical. 
	Jewett comenta acerca del tratamiento conservador y cirugía radical; en - 
	estadíos "O" Y "A", son tratados porresecci6n transmetral con controles cistosc~ 
	picos cada 3 a 4 meses para descartar recurrencias las cuales pueden presentarse 
	en el 25% de-los casos tratados~ Jewett menciona cinco contraindicaciones para 
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	la resección transuretral de estos neoplasmas: a) dificultad para la resección; 
	b) pobre diferenciación o invasión linfáticaj e) invasión a la rnuscularis;d) - 
	rápida recurrencia ó multiplicidad y e) invasión al estroma de la próstata. - 
	(10). 
	Si el carcinoma es in situ pero múltiple o inaccesible, el tratamiento- 
	debe ser con instilaciones con Tiotepa a la dósis de 60 mg. en 6Oce. de sol~ 
	dón salina, por 4 semanas, y control citológico y cistoscópico 2 a 3 semanas 
	más tarde. 
	Si la respuesta es pobre el neoplasma debe ser tratado con radiación con me- 
	galovoltaje. 
	Si la recurrencia es múltiple, la cistectomía parcial da buenos 
	resultados. 
	Si hay invasión superficial el tratamiento es con cistectomía p~ 
	dal o radical ( 10). 
	Friedman hace mención del tratamiento con radioisótopos intracavitarios en 
	carcinoma vesical "O" y "A"; menciona 3 técnicas: Primero colocación de r.-:: 
	dio o cob alto en el balón de una sonda de foley de 30 cc. la cual se introdu- 
	ce dentro de la vejiga urinaria. 
	Esta aplicación libera 1,000 rads por día en 
	la superficie vesical, aproximadamente. 
	El total de la radiación debe ser de 
	6,000 a 10,000 rads en un período de 10 a 16 días. 
	Este método también se 
	usa en carcinomas en estadío B2; carcinomas indiíerenciados infiltI'antes G: 
	III-IV,. incluyendo el estadio e con no mits de 2.5 cm. de espesor. 
	~17- 
	Segundo: Irradiación intersticial, consiste en la aplicación de agujas de radio- 
	o radón en el interior del tU111.0fj la desventaja es que la irradiación no es hom~ 
	g éne a. 
	Tercero: Instilación intI'acavitaria de Au 192 en solución, tiene contacto di-- 
	recto con la mucosa y alcanza una profundidad de 1 mm. ; Au 300 alcanza 2mm. 
	la solución debe mantenerse por 2 a 3 horas y se repite a los 2 meses (8). 
	Buschke utiliza la radiación con supervoltaje en Ca. de células transidonales y 
	en Ca. G: III-IV en estadío "AH y "Bl". (3) 
	Veenema comenta la intilación de tiotepa en la cavidad vesical por me- 
	dio de un cateter a través de la uretra, las indicaciones son: tumores superfici~ 
	les multiples y pequeflos, y como profilaxia para rech.1cir las recurrencias en p~ 
	cientes con múltiples tumores. 
	No es indicado en Ca. invasivo. (30) 
	Tratamiento del carcinoma vesical invasivo: "B2" HC" y G: III-IV~ 
	El carcinoma invasivo necesita un tratamiento radical, especialmente 
	quirúrgico o bien la terapia radioactiva, o ambos (22). A continuación se -- 
	mencionan algunos -~pea1:os: 
	Wallace refiere que eltI'atamiento del carcinoma vesical invasivo debe consi- 
	derar doslactores: profundidad de la invasión y extensión superficial de la neo- 
	plasia. Una neoplasia localizada pero infiltrante puede ser tratada-por: resec- 
	ción endoscópica, resección abierta con o sin implante radioactivo, por ciste.E. 
	tomía,parcial o radical. 
	La resecCión endoscópica dependerá. de la experien- 
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	cia y capacidad delcirojano, así se han extirpado neoplasias de.másde 6 CillS. 
	(31). 
	Las indicaciones para cistectomía parcial son: tumor con tamafio limitado, 
	márgen definido, brosco cambio entre tumoración y mucosa normal, y el resto 
	de la mucosa_debe ser normal. 
	Si latumoración es única, localizada, de infiltración limitada pero con - 
	invasión a los orificios ureterales, el tratamiento quirúrgico debe completarse 
	con implante radioactiva de Ta. 182 Ó Au 192 (31). 
	Si la neoplasia es infiltrante, múltiple y con probabilidad de dar ó haber 
	dado metástasis, eltratamiento tiene varios métodos, el más ~ado es radia-- 
	¡;::ión más cistectomía radical. (31) 
	Cuccia menciona la radiación con supervoltaje en el tratamiento en el carcin~ 
	roa altamente infiltrante y de alto grado, se usa: Cesium 137 y Cobalto 60, -- 
	dando. 1 a24 millones de voltios, nohay muchas complicaciones. (7) 
	Whitmore en casos de Ca. infiltrante, promulga la combinaci6n de radio- 
	terapia con el tratamiento quirúrgico. La cistectomía-radical debe efectuarse: 
	cuaIldoel carcinoma es no infiltrante 6 superficialmente infiltrante (estadio -- 
	O-A...B 1), si es difuso 6.múltiple; repetidamente recurrente? .r.ápidamente rec~ 
	ITente ¡ y Ca.profundamente infiltrante (Bl 6 C)¡ se usa en el preoperatorio ra- 
	dioterapia. 
	Pero esto no debe emplearse cuando hay extrema obesidad, hem~ 
	tuda intratable i pequefia capacidad vesical o severa obstrocción ureteral bila- 
	-19- 
	teral. (32) 
	CordoIll1ier desde 1948 emplea cistectomía simple sin disección de ganglios 
	en los siguientes casos: en toda lesión que muestre invasión muscular, lesiones G 
	II rápidamente recurrentes y con tendencia a incrementar la malignidad celular, 
	y en toda lesión sésil G III-IV. (6) 
	Kaufman y col. reporta el uso en el preoperatorio de Cobalto 60 (3,000 -- 
	rads) seguido de 5-Flouro-uracilo(7.5 mg. por Kg de 6 a 8 semanas. (9) 
	PRONOSTICO, 
	Este es diferente y dependerá según el grado de infiltración, número de neo 
	plasias y tratamiento efectuado. 
	Así tenemos que en Ca. en estadía O -A se obti!:, 
	ne un 81%, 5 años de sobrevida cuando es tratado por resección tral1suretral y 47"10 
	con sólo radiación. (10) 
	Jewett reporta que con resección transuretral de Ca. en estadio I!AI! el 7QJIo 
	de los pacientes sobreviven 5 afios y el 50% con cistectomía total. (24) 
	Prout en resección transuretral de Ca. "CI! y irA" repo~a el 81 y 77% de 5 
	afios de sobrevida; en Bl: 5'1% y para B2: 23%. (18) 
	En estadío B2-C sobreviven 5 afios con cistectomía el 9'10 y con irradiación 
	el 28% de los pacientes. (4) 
	Barnes reporta que pacientes con Ca. de células transidonales no invasivo, 
	el 63% tuvieron 5 años de sobrevida con resección transuretral, mientras que C al~ 
	well obtiene 60% con radioterapia con supervoltaje. (13) 
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	Se menciona que existe un mejor pronóstico si el tumor no se palpa; mieE. 
	tras que es peor si la neoplasia se llega a palpar; también se reporta que en -- 
	neoplasias G II hay 63% de 5 años de sobrevida y 21 a 3% para G In. (25) 
	-21- 
	OBJETIVOS 
	El presente trabajo tiene como objeto analizar los casos de carcinoma de 
	la vejiga urinaria, observados en el Departamento de Patología del Hospital - 
	General liS an. Juan de Dios l' de Guatem ala, y comparar los resultados obtenidos 
	con otros que se han reportado en otras latitudes. 
	Efectuar una reclasificación del material quirúrgico de acuerdo con lo pr~ 
	puesto por J ewett y Marshall. 
	Además actualizar diferentes aspectos generales. 
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	MATERIAL Y METOOOS 
	Para llevar a cabo el presente trabajo se revisaron 79,780 exámenes qui-- 
	rúl'gicos del Departamento de Anatomía Patológica del Hospital General "San 
	Juan de Dios" de Guatemala, comprendidos del 10. de Enero de 1957 al 30 de 
	Jtmio de 1972; habiéndose encontrado 96 casos de carcinoma de la vejiga uri- 
	naria,de los cuales se pudo obtener Historia Clínica en 57 de ellos. En los -- 
	casos restantes se obtuvieron únicamente datos generales en la papelería envi~ 
	.da a Anatomía Patológica. 
	En lo que concierne a edad, sexo, anatomía'; patológica, los 96 casos se 
	analizaron juntos; el resto de parámetros se estudiaron en 57 casos de acuerdo 
	a los registros médicos. 
	Un dato de importancia que no se pudo sumar al estudio, fue la evolución 
	del paciente después del tratamiento, la causa fue que no se encontraron datos 
	objetivos para ello. 
	En los 57 casos con historia clínica se investigaron los siguientes paráme-- 
	tros: edad, sexo, origen, residencia al iniciar los síntomas principales, exa--- 
	men diagnósticos, localización del tumor y tratamiento. 
	Ademfu: se presenta lUl cuadro de la clasificación histológica obtenida en 
	los protocolos y W1a rec1asificación de acuerdo a la de Jewett y Marshall, que 
	se considera de importancia porque da el grado de invasividad del tumor. 
	-23~ 
	RESULTADOS y DISCUSION 
	La edad y sexo de nuestros 96 pacientes con carcinoma de la vejiga urin~ 
	ria1 se ilustran en el cuadro No. 1. 
	Cuadro No. 1. 
	CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 Casos. Edad y Sexo. 
	En el cuadro anterior se observa que el mayor número de casos estuvo col'!.: 
	prendido entre los 61 a 70 años de edad, dando un porcentaje de 38.54% J segui- 
	do de un 25010 comprendidos de los 51 a 60 años de edad. 
	Estos datos son comparables con los observados en la clínica La Paz, de Es- 
	paña, por Martínez quien de un tota] de 233.casos encontró que en 95 pacientes 
	(42'10) tenían entre 61 a 70 afios, seguido por 59 casos (26.276), cuya edad oscila 
	entre 51 a 60 aftos. (28) 
	Emny MaItry en W1 estudio de 153 casos (en el Mineapolis Administration) 
	reporta que la mayoría de los pacial tes se encuentran entre los 65 a 69 afios de- 
	edad. (12) 
	.... 
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	También en lo que respecta a edád, la mayor frecuencia observada en la 
	Clínica Mayo por Utz y col. en 2300 casos estudiados en 14 af'los, fueron entre 
	la sexta y séptima décadas, con un 76'10 de los casos. (29) 
	Como se puede ver los datos obtenidos en. el :análiSis de nuestros 96 casos, 
	no distan de los reportados en otras latitudes, si bien los porcentajes tienen Wla 
	gran diferencia, el promedio de edad en que se hal16 la mayoría de casos de - 
	carcinoma vesical es casi igual. 
	La causa exacta por la cual la neoplasia se presenta JIlás en esta edad se - 
	desconoce, pero puede estar relacionada a la exposición de agentes químicos 
	carcinogénicos por lU1 tiempo mayor, se ha reportado que se requiere por lo -- 
	menos un período de 15 a 20 afios y la cual varia según la naturaleza de la oCE 
	pación, antes que el dmcer aparezca. (20) 
	En cuanto al sexo se refiere, encontramos en nuestra serie 61 casos para - 
	el sexo masculino (63.54%) y 35 casos para el sexo femenino (36.4&10), con 
	lUla relación de 1.74 a 1. 
	En la clínica Mayo en lUl estudio de 14 aftos se reporta lUla relación de 5 
	a 1 a favor del sexo masculino. (29). De igual manera Martínez informa de- 
	lUla relación de 4 a L (28), Un dato intermedio, en cuanto al sexo, entl'e lo 
	informado en este tl'abajo y el de los investigadores arriba mencionados, es el 
	de Stein, quien reporta una relación de 2.5 a 1. (26) 
	-25- 
	La causa de la diferencia en incidencia según el sexo, se desconoce. Se 
	ha argumentado que va ligado al grado de industrialización y tabaquismo cróni.. 
	co, por lo que es de esperar que en el futuro, en lo que concierne a nuestro -- 
	país, la frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria aumente. 
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	Como se mencionó debido a la falta de información sólo se analizaron- 
	en 57 casos. 
	CUADRO No. 2. 
	-27- 
	CUADRO No. 3. 
	E193% de los pacientes e-ran originarios de Guatemala, y el 7>/0 eran ex-- 
	tranj eras. 
	Analizando el lugar en que residen los pacientes y en el cual posib1emen- 
	te iniciaron su sintomato1ogía, el 52.71% residían en la ciuda4 capital de Guat:::. 
	mala, posiblemente porque éstos pacientes, estando en la capital, están más e~ 
	puestos con productos industriales tales como colorantes, productos químicos -- 
	plásticos, etc.; o sea todos aquellos productos consideradQS como. carcinog~ni-- 
	coso 
	Estos hallazgos son similares con los que menciona Martinez,quien indic a 
	que en países como Estados Unidos, Inglaterra y los paises Escandinavos, hay-- 
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	una diferencia substancial entre la incidencia de carcinom{l de la vejiga uri- 
	bles con los observados en otras áreas geográficas, en relaci6n al carcinoma - 
	nada en pacientes residentes en las áreas urbanas con los que residen en las 
	de la vejiga urinaria; por ejemplo tenemos un estudio de 126 casos hecho en 
	áreas rurales, y en los cuales se han citado tumores causaaas por productos 
	la Clínica La Paz, en Espafia, la mayoría de los pacientes teman ocupaciones 
	qtÚmicos carcinogénicos. (28) 
	como obreros industriales, le siguen los que trabajan en puestos administrati- 
	La ocupaci6n de nuestros 57 pacientes conocidos se indica en el cuadro 
	vos y en tercer lugar, los que trabajan en agricultura y ganadería. 
	En dicho 
	No. 4, 
	estudio los que desempei'ían oficios domésticos, ocupan el sexto lugar, es de- 
	CUADRO No. 4. 
	cir, que es muhco menor en relación al obseIVado en nuestro medio. (28) 
	CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS 
	La diferencia que se observa en este aspecto es difícil de explicar, P:r2 
	OCUPACION CONOCIDA EN 57 CASOS. 
	mero porque como se dijo anteriormente, el porcentaje más alto de carcin~ 
	ma de vejiga urinaria es en áreas urbanas y luego por su relaciím con ocupa- 
	ciones de tipo industrial. (18) 
	AlUlque no tenemos datos que lo afirmen, es posible que más de alguno 
	de nuestros pacientes de los casos analizados tuvieron ocupaciones en tejeduría 
	o tintorería en la cual se utilizan colorantes tales como anilina, producto que 
	es asociado con el carcinoma de la vejiga urinaria. (19) 
	En cuanto a la alta incidencia de la neoplasia observada en el sexo fe- 
	menino y en relaci6n con la ocupaci6n doméstica, no podemos decir mayor 
	El an~lisis del cuadro anterior revela que un 31. SSOIo de los pacientes - 
	cosa. 
	eran agricultores, siguiéndole los que efectúan oficios dom~sticos con un - 
	Los primeros smtomas reportados por el paciente al momento de consul- 
	29.84%, etc.. 
	taren el cuadro No. S. 
	En cuanto a este as 
	ecto nuestros resultados no son i 
	ualme 
	nte 
	compar~ 
	(Ver cuadro No. S en p~gina siguiente). .. 
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	CUADRO No. 5 
	CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 96 CASOS 
	SINTOMAS PRINCIPALES CONOCIDOS EN 57 CASOS 
	SINTOMAS : 
	No. de CASOS: 
	PORCENTAJE 
	89.47 
	casos restantes la hematuria fue microscópica. 
	Este porcentaje es casi igual a lo reportado por Friedman y los de Bris-- 
	001 que dan 1lll porcentaje de 85%. (28,4) 
	L~' hematuria es un síntoma y lUl signo predominante y que en la mayo- 
	ría de las veces es la única molestia referida por el paciente. La hematu-- 
	ria en nuestra serie, en cuanto a su duración, se observó que la más larga - 
	-31- 
	fue de tres meses, este último dato es igual al obtenido en otras partes (17 J- 
	28,29). 
	Entre otros síntomas notables y que constituyen el llamado síndrome cis 
	tic01 el cual está constituido especialmente por polaquiuria y disuria, sínto-- 
	mas y signos que estuvieron presentes en un 15.78% Y 49. 12% de los casos res 
	pectivame nt e. 
	Estos síntomas en nuestra serie, son bastante elevados si se compara-- 
	con el 22J1o que reporta la Clínica La Paz de Espafia~ (28) El Methodist Hos- 
	pital de Indianapolis reporta 1m porcentaje intermedio y que es de 30/0. (17). 
	Otros síntomas refereidos fueron retención urinaria, dolor lumbar y pérdida - 
	de peso. 
	Debe hacerse resaltar que 1mO de éstos pacientes que presentó retención 
	urinaria no tuvo hematuria macroscópica, pero síhematuria microscópica y 
	por endoscopía se descubrió que la neoplasia invadía el cuello vesical. 
	En cuanto al paciente cuyo síntoma principal era dolor lumbar los ra- 
	Vos X mostraron la existencia de metástasis a ni vel de las vértebras lumbares 
	40. Y 5a. 
	De tal manera que la historia de hematuria macroscópica en 1m pacieE; 
	te de edad avanzada, debe'hacer sospechar carcinoma vesical mientras no se 
	demuestre lo contI'arioj los datos estadísticos que se obtuvieron en nuestra se- 
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	Los precedimientos diagnósticos efectuados en nuestros casos se muestran 
	en el cuadro No. 6. 
	CUADRO No. 6. 
	CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA, 96 CASOS 
	PROCEDIMIENTOS DlAGNOSTICOS CONOCIDOS EN 57 CASOS 
	en 41 pacientes de los 57 conocidos, luego la pielografia que se practicó en 
	33 casos y cistograma retrógrado en 12. Haciendose constar que hubo pacie,!!: 
	tes que tuvieron m:'is de un procedimiento diagnóstico. 
	Mediante la cistoscopía se comprobó tumoraCÍón én 24 casos (58.53%) 
	de los 41 efectuados. En el resto o sea un 41,47% de las veces el examen -- 
	fue insatisfactorio. 
	Con Pielograma intravenoso se diagnósticó la existencia de tumoración 
	en lavejiga en el 48. 48% de los casos de los 33 efectuados; de los 31 cisto-- 
	gramas el 84.61% fue positivo; el informe histológico para estos últimos fue- 
	de carcinoma de células transicionales. 
	-33- 
	En cuanto a las biopsias el diagnóstico se estableció en la m ayoría por 
	biopsia endosc6pica simple, en otrs por biopsia-reseccii)ll endoscópica y en 
	los restantes por biopsia-resección abierta. 
	Se extirp~ron divertículos vesicales en tres casos y en los cuales se r~ 
	portó la existencia de carcinoma; en otros al comprobarse la existencia de 
	la neoplasia se efectuó cistectomía parcial. De tal manera que el 100'10 de 
	las piezas quirúrgicas fue reportado positivo para carcinoma vesical. 
	Los procedimientos efectuados para obtener el diagn6stico no distan 
	de ser diferentes a los que se efectúan en otras partes, por ejemplo la C1in..!. 
	ca Espaflola La Paz utiliza los mismos procedimientos que anotamos anteri~ 
	mente, como son: Cistoscopía, urografía, tanto intravenosa como retrogra- 
	da y la biopsia. Sin embargo, también utiliza una maniobra como es la pa.! 
	pación bimanual bajo anestesia. (28) 
	Este procedimiento es bastante interesante, puesto que no solo aporta 
	datos acerca de la existencia o nó de tumoración, sino porque da una idea 
	del estadía clínico de la tumoración, desafortunadamente el mismo no fue 
	efectuado en ninguno de nuestros casos. 
	La realización de este método tiene sus opositores quienes argumentan 
	que la manipulación del tumor puede desprender células neop1ksicas y prod!!:. 
	cir metfu>tasis, no obstante quienes la defienden proponen como jus?ficación 
	el hecho que lo mismo sucede cuando la vejiga se contrae para su vacia.'I11ie,!! 
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	00; (28) 
	Por otra parte Lang menciona que la efectividad del tratamiento del ca.! 
	cinema vesical, depende del estado de infilb'ación y diferenciaci6n del tumor 
	vesical, esto es dado por el examen clínico que consisten en: Palpación bima- 
	nua! bajo anestesia, cistoscopia Y biopsia; esta última tiene que incluir parte- 
	profunda del músculo vesical para tener un mejor dato acerca del estaqÍo y -- 
	grado del tumor vesicalj también utiliza la urografía intravenosa y el cistogra- 
	macon doble medio de contraste. 
	Menciona otro procedimiento diagnóstico muy importante, y que en -- 
	nuestro 'medio no es usado todavía, como es la Arteriografía Selectiva, la -- 
	cual puede ser combinada con la inyección de gas intra o extravesical. (11) 
	El examen anterior es empleado especialmente en el seguimiento de - 
	pacientes tratados con terapia radioactiva por tumor infiltrante, ~os cambios 
	telangiecthsicos producidos en la vascularización por la radiaCión son caract~ 
	tístkos y se puede', mediante el examen) fácilmerite diferenciar10 de recu-- 
	lTenciade tumor. (11) 
	A pesar de lo anterior la cistoscopia sigue siendo el principal método 
	diagnóstiCo; si 'ccimpararnosel porcentaje de positividad obtenido en nuestro 
	estudio) mediante la cistoscopia y que es de 58.53%, con la que se obtuvo 
	eiila CHnica Mayo en la cual en 62 casos fue del 7CYIo de las cistoscopias - 
	-35- 
	efectuadas en que se comprob6 tumoración, nuestro porcent.aje es bastastante ba- 
	jo. 
	Cabe hacer mención que los 62 casos reportados por ellos, en este aspecto, 
	se refieren solamente sobre carcinoma de la vejiga urinaria in situ. (29) 
	Los hallazgos obtenidos con rayos X, son también bastante halagadores, ya 
	que m ediante el cistograma se hizo un diagnóstico de 84.61% de positividad sobre 
	los 13 efectuados. Sin embargo) como refiere Lang, este examen no ayuda a dife;.:. 
	renciar si latumor ación que se observa corresponde a una neoplasia o a un proceso 
	inflamatorio. (11-) 
	Por otra parte creo que si el paciente tiene como principal molestia hem~ 
	turia, la pielografía iritravenosa debería utilizarse de rutina no sólo para evaluar - 
	los rifiones, cálices) pelvis y méteres, sirio como 10 muestra nuestros hallazgos de 
	un 48.48'/0 de positividad en el diagn6stido de la presencia de ttunoración vesical. 
	Ademhs mediante el pielograma IV no sólo se evalua el estado de los ur! 
	teres, sino también la existencia o nó de hidronefrosis, claro que un hallazgo de 
	esta naturaleza no significa el estado avanzado de una neoplasia, pero si eso fuera 
	así éste sería un signo de pobre pronóstico. También el alivio o la inducción de la 
	hidronefrosis puede ocuriir durante el curso de radioterapia y esto sugiere la nece- 
	sidad de seguido mediante pielogramas. (21) 
	Por otra parte a pesar de notar que el porcentaje de positiV'idad obtenido 
	con el pielograma comparado con el o~nido con el cistograma, es bastante ba- 
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	jo; pero tiene la ventaja de acuerdo con Martínez, que la cistografía se obtiene 
	El cuadro No. 7 muestra la localización del tumor en la vejiga urina-- 
	por medios fisiológicos y porque el llenado de la vejiga no es a tensión como - 
	ría de acuerdo con los datos obtenidos mediante la cistoscopía. 
	lo eSf:n el cistograma retrógrado, y :que debido al mismo factt>r' enmasc;uáría 
	CUADRO No. 7. 
	datos que podrían ser positivos. (28) 
	La citología fue practicada solamente en dos casos y como se ve el re-- 
	sultado fue lro;6 positivo para carcinoma. Corno medio diagnóstico es impor- 
	tante, aunque no da un dato del estadío clínico de la tumoración. Es necesa-- 
	no practicar más frecuentemente este procedimiento diagnóstico, sencillo y de 
	bajo costo, ya que con el puede hacerse un diagnóstico temprano de las neopl~ 
	sias vesicales y otras áreas anatómicas. 
	Es digno de mencionar que con la citología se han diagnósticado la pre- 
	Como se mencionó solamente en 24 casos de los 41 practicados se obtu- 
	sencia de células atípicas 2 a 3 afios antes que sea descubierto el tumor de la 
	vo evidencia de la existencia de la neoplasia, de los cuales 12 (SO.OO'/o)estfu1l~ 
	vejiga minada. (28) 
	calizados en las paredes laterales; 4 (16. 6?'J/o) en la pared posterior a nivel de los 
	divertículos; 4 (16. 67%) en el trígono; 3 (12.50'/0) en el fondo y 1 (4.1&/0) en el 
	cuello. 
	El porcentaje hallado para lo que corresponde a las paredes laterales, - 
	es exactamente igual al reportado por Maltry, en una estadística del Veterans - 
	Acbninistration Hospital) y que es tambien del 50>/0. (12) 
	En el mismo se reporta 24.3% para los tumores localizados en el trigo~ 
	no) es decir, un porcentaje mayor que el nuestro, y 11. 2 localizados en la cara 
	posterior) el cual comparado por lo hallado por nosotros es menor. (12) 
	11;..---- 
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	En otra estadistica obtenida por Newman y col. I aWlque cuantitativame,!! 
	-39- 
	CUADRO No. 8. 
	te no es igual, cu.alitativamente es parecida a la nuestra, así tenemos que en - 
	los 84 casos por ellos estudiados la mayoría de las neoplasias estaban localiza-- 
	TIPO 
	das en las paredes laterales, siguiendole en frecuencia el trigono y la pares p~ 
	teriorj en cinco de los casos se encontró en diverticulos. (17) 
	mor 
	De igual manera la Asociación Americana de Urología en tUla estadísti- 
	ea-reporta que de 902 casos, el m'ás alto porcentaje fue para las neoplasias 10- 
	calizadas en las paredes laterales con un 35% j luego 32. 2M. Y 10.2 para los 10- 
	calizadOsenel trigono y pared posterior, respectivamente. (5) 
	Como _~e pudo observar, en lo que respecta a la localización del tumor, - 
	nuestros: hallazgos son cualitativamente iguales en lo que respecta a la loca1iz~ 
	Esto tiene especial interés en cuanto al tratamiento puesto que la"rela-- 
	CUADRO No. 9. 
	ción, aunque cuantitativarre nte diferentes. 
	_cibn 4el mismo"-"no tendrá rtiayor variación. 
	"- 
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	De acuerdo con el tipo de tratamiento reportados en los records, los P.:; 
	cientes se dividieron en dos grupos: por una parte están los pacientes con tra- 
	tamiento único Y. por la otra, el grupo de pacientes con tratamiento combi- 
	nado. 
	El primero grupo consta de 39 casos (68.43%) Y el segundo de 18 casos 
	(31. 57). 
	En el primer grupo se encuentran la mayoría de los que tuvieron r~ 
	sección abierta del tumor, la cual se practicó en 10 casos (17.54%) del total; 
	con respecto al tipo de histopatológko la mayor parte de estos neoplasmas fu~ 
	ron carcinomas de células transicionales G: I-Ir estadío "A". 
	Tuvieron resección endosc6pica únicamente 7 casos (12.30%) de ellos 
	4 fueron clasificadOs como carcinoma de células transicionales G: I-A, y 3 
	como Ca. de células transicionales G: U-A 
	El tratamiento anterior casi es igual al de Prout quien practic a la rese~ 
	ción transuretral en casos de carcinoma en estadío HO;! (Ca. localizado en la 
	mucosa) ó-en el estadío "A" (Ca. localizado en la submucosa), en estos ca- 
	sos la sobrevida de 5 afios es satisfactoria (18). 
	Martínez hace mención que 
	el procedimiento depende también del endoscopista, ya que se han efectua- 
	do resecciones que lleg~n hasta el pericisti~, en-esta forma casi se obtiene - 
	una cistectomfa parci al. (28) 
	Otros autores como Barnes y col. (1967) reportan que tuinores en esta- 
	dio B2 tratados con resección endoscópic a tienen mejor pronóstico que los - 
	-41- 
	tratados con cirugía abierta, y obtiene 40% de S afios de sobrevida. (28) 
	Otro Qato bastante interesante es el obtenido por Thompson y Kaplan, 
	quienes- en carcinoma que invade toda la pared vesical, tratados mediante la ~ 
	resección endoscópica, obtienen el 17'10 de sobrevida en S afios. (28) 
	En lo que respecta a las cistectomías parciales efectuadas j el estudio 
	histol6gico fué de" carcinoma de células transicionales G: IV en estadía B2 y C. 
	Se efectuaron 3 resecciones de diverticulos en los cuales se en:.ontr6 la neopla.. 
	sia, los hallazgos histológicos fueron: Ca. de células transicionales G: I estadía 
	"Bl H, adenocarcinoma y carcinoma indiferenciado, respectivamente. 
	Es interesante sefialar la resecci6n de dos p6lipos, los cuales se lleva- 
	ron a cabo en el transcurso de prostectomías suprapúbicas, el tipo histológico - 
	de cada uno fueron: Ca. células transicionales G: I-A y el otro G: U-A. 
	En cuanto a las dos cistostomías efectuadas, con fines posiblemente - 
	paliativos, se encontró en una de ellas un carcinoma de células transicionales 
	G: UI estadío !lC", el cual 3 meses después dió metást~is a huesos de la pél- 
	vis detectados por rayos X. 
	En un caso se dió tratamiento con radioterapia (3,000 rads) se trataba de 
	un carcinoma de células transicionales G: I-A, razón por la cual se le dió radio- 
	terapia a este caso de nuestra serie nose encontró en la historia clínica; sin em-- 
	bargo, podemos comparar este caso con la actitud de. Bt1$chke quien usa la radia- 
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	ción extern~ en fo~a efectiva en caso de carcinoma de células transicionales, 
	mayoña cOlTespondi6 a resección abierta del tumor acompafiada de cistostomía, 
	así COI,nO en casos de carcinoma G: III en estadío HA" y "Blrl. (3) 
	(cinco casos) en uno de ellos la twnoración estaba localizada en el cuel10 vesical 
	Actualmente secomidera que la radiación puede tener un carácter cura- 
	casi todos fueron carcinomas de célulastransicionales G: I-A. 
	tivo (4,5000 más rads) o puede ser paliativo (menos de 4,000 rads). La indic~ 
	En cuatro casos se efectuó resección endoscópica y electrofulguración,- 
	ció.n:de radioterapia es en aquellos tumores T3'y de más de 5 cms. de tamafio 
	dos de ellos correspondían a carcinoma papilax de células transicionales G: I-A 
	que-seanradiosensibles, o tumores Tl-T2, de neoplasmas múltiples en enfermos 
	y los otros dos al tipo transici Ollal G: II -A. 
	que por su edad o estadó general, no se les puedepr'acticar tratamiento quirúr- 
	En otros casos se usó Telecobalto asociado a resección abierta o endos~ 
	gí90. (28) 
	cópicaj en otros a cistostomía, electrofulguración y radiación. 
	El Telecobalto.pO .fue usado en un caso de carcinoma de células transici2. 
	Con respecto al pronóstico de los pacientes después del tratamiento no 
	n.~les:G:JV est~dio,I!C1! y se refirió que la cavidad vesical habiéJ. sido oblitera- 
	podemos hacer ningún análisis, ya que no encontramos datos objetivos al respec- 
	cia,por la:n,eopLasia. Sesa,be que esta radiación tiene algunas ventajas tales c~ 
	to. Sólo sabemos que de los 57 casos estudiados en 6 se comprobaron metástasis 
	mo las de 1}° producir lesiones cutáneas y tiene una mejor tolerancia general; 
	por estudio radiográfico. los sitios de metástasis y tipo de neoplasmas son los ~ 
	sin embargo" se han m.encionado fracasos y efectos secundarios, tales como: .. 
	guientes: Metástasis a huesos de la pelvis (Ca. transicional G: IV-C), al Isquión 
	esc1erosisvesi<;:al, efstitis, proctltis" y otras en forI'ha tardía como retracciones 
	(Ca. transicional G: IV-B2L al rifión izquierdo (Ca. transicional G; U-A), a g~ 
	yesfacelovesicaI. (28) 
	glios (Ca. transciional G: II-A), a pulmones (Ca. indiferenciado) ya vértebras 
	Dos pacientes de nuestra serie rehusaron el tratanliento. En 4 casos no - 
	lumbares 4a. y 5a. (Ca. indiferenciado), 
	~':l-lsó,ningún_~ipo' de tratamiento en vista del pésimo estado general del pa-- 
	A continuación se presenta en el cuadro No. 10, los datos histológicos 
	_,yiente y, adenlás porque en dos de ellos se comprobaron met~tasis por rayos X, 
	obtenidos en lac1asificación del material quirúrgico en los 96 casos, de acuer- 
	eI1:uno d~ es;tos se localizaron en huesos de la pélvis y en otro caso en los pul- 
	do a la cIasificación de Jewett (28.32). 
	.m.ones. 
	(Ver cuadro en la página siguiente).,. 
	Como se describió en el 31, S?'Ai se efectuó tratamiento combinado; la 
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	CUADRO No. 10. 
	Como pued~ oPservarse, la mayoría de los casos fueron carcinoma de cé 
	lulas transicionales. El número de casos de carcinoma escamoso y adenocarc.!. 
	noma en su forma pura; fue bajo, habiéndose encontrado únicamente 7 casos: 
	4 cal'cinomas escamosos (4. 17%) Y 3 adenoc:arcinomas (3. 13%). Nuestros ha~ 
	llazgos son pal'eGído:; a los que reporta Martínez, los cuales son de 5.5 y 3.7010 
	-45- 
	respectivamente para estos neoplasmas. En cuanto al estadía la mayoria estuvo 
	dentro del estadía A grado 1 (26 casos del total), seguido del estadía A grado 11 
	con 14 casos igual al 14. 59% j el total de Ca. en estadio "A" fue 40 casos; en ... 
	tres casos se encontró metaplasia escamosa en el Ca. transicional. En dos ca~ 
	sos se encontró Ca. mixto (Ca. transicional y escamoso). 
	En los casos mencionados en el cuadronÚInero 10; con la palabra bio,E. 
	si a, entre paréntesis,no se" reportó el estadía debido al escaso material examinado. 
	En el cuadro No. 11, se muestra tnla relación entre el grado de anapl~ 
	sia y el estadía infiltrativo, según la clasificación de Jewett (28). 
	CUADRO No. 11. 
	CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA 
	Como se puede observar en el cuadro, mientras más sea el grado de ana-- 
	plasia, mayor es el estadía inva:sivo y es probablemente en la vejiga urinaria en 
	donde la clasificación histológica de Broders, aplicada a los neoplasmas , guar- 
	da un estrecho paralelismo. entre el grado de penetración o. invasión del tumo.r 
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	en la pared ysu grado histolbgico de malignidad. En el estadio "A" se observ6 
	R E' S iJ M E N . 
	atipia G: I-II; mientras que en el estadio "e", no se observó más que G:IV. 
	DlU'ante el periodo de 15 ailos (1957-1972) se han reportado en el departa-- 
	El cuadro siguiente muestra la frecuencia obtenida de los diferentes tipos 
	histológicos y su porcentaje sobre el total: 
	50S de carcinoma de la vejiga minada. 
	CUADRO No. 12. 
	En 57 casos se analizaron diferentes aspectos clínicos basado en los datos °E, 
	tenidos en los registros médicos. 
	La mayoría de los pacientes fueron del sexo masculino (63.54%) ye172.3(y,,6 
	del total estaban arriba de los 50 afios. 
	El motivo principal de la consulta fue la hemat:uria macroscópica observa- 
	da en el 89.47% de los casos. La mayor parte de nuestros pacientes fueron agrl 
	cultares y de oficios domésticos. No se estableció la existencia de una relación 
	definida con algún tipo de ocupación industrial. 
	El diagnóstico fue establecido por tres estudios importantes: Cistoscopíaj - 
	R ayos X y Biopsia. 
	El. tratamiento efectuado en los casos fue variable y no se 
	pudo establecer un patrón definido para cada tipo de neoplasiaj por otra parte, 
	no sabem os nada de la evolución y pronóstico de los pacientes después del tra- 
	tamiento. 
	De los 57 casos conocidos, se comprobó la presencia de metástasis en 6 de 
	ellos; en tres de éstos casos las metástasis fueron a tejido Oseo y en los otros - 
	tres: a pulmones, rifión y ganglios liQ.fáticos. 
	--'----- 
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	El neoplasma más frecuente fue el Ca. transicional puro, con 78 casos. 
	e o N e L u S ION E S. 
	No se pudo hacer un análisis del estadO actual de nuestros pacientes, debido 
	1. - El carcinoma de la vejiga urinaria, es la neoplasia más frecuente del apa- 
	a que no se tuvo ninguna información en las historias clínicas, ni se pudo 10.;0 
	rato urinario, presentándose con más frecuencia en el sexo masculino y por 
	calizar a los pacientes por direcciones inexactas. 
	arriba de los 60 anos de edad. 
	2. - Su etiología ha sido asociada constantemente con carcinógenos químicos, 
	aunque -es probable que otros carcin6genos desempefien tUl papel en su --- 
	origen j en nuestra serie hasta donde fue posible conocer, ningIDlo de nues... 
	tros pacientes trabajó en industrias en donde pudiera haber sido expuesto a 
	carcin6genos de origen químico. 
	3. - El síntoma principal del carcinoma de la vejiga urinaria es la hematuria - 
	(89.4']010) en nuestro estudio, acompañada de trastornos urinarios (síndro-- 
	me cístico) J que en nuestra serie fue m'ayor a lo!; re porta.dos en 'otras Ia:titudes. 
	4. - Todo:; paciente que se encuentre en la sexta d~cada de la vida en adela~ 
	te, que consulte por hematuria, tiene Ca. vesical mientras no se demu~ 
	txe lo contrario, especialmente si a ello se agrega que es de sexo mascu- 
	lino. 
	5. - Los procedimientos diagn6sticos empleados fueron los de uso frecuente e 
	indispensables, siendo los principales: cistoscopía, rayos X y biopsia. 
	6. - Todo paciente con hematuria macroscópica debe practiéársele Pielogra- 
	ma IV Y cistoscopía, dos examenes que indiscutiblemente darfuJ. el diag- 
	nóstico; el cistograma es de importancia pero no evalúa en su totalidad 
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	el tracto urinario como el pielograma. 
	7. -.El tratamiento efectuado fue variableyno existió un patrón definido paxa 
	el tratamiento de cada tipo de neoplasia. 
	8. - Para elegir el tratamiento deben de tornarse en cuenta los siguientes fact~ 
	res:nÚInero, tamafio y localización de la neoplasia; en igual fonna el ti- 
	po histológica, grado y estadía infiltrativo del mismo. Otro factor iropo.! 
	tante;,es-.el nivel cultural y estado general del paciente. 
	9 Undatoqt¡e no se pudo obtener fue el estado actual de los pacientesdes-- 
	pues del tratamiento, por tal motivo no se tiene idea acerca de la sobre- 
	vida, con cada uno de los tratamientos y cual de éstos es el que mejor b~ 
	-neficio -proporciona' al paciente. 
	_,,10-.La tqma, de la biopsia debe ser un poco profunda, para así valorar el gra- 
	do de infiltración. 
	En caso contrario; la infonnación histológica que se 
	obtiene es incompleta, como sucedió en algilllo de los casos en la recIa- 
	sificación.actual. 
	-51- 
	RECOMENDACIONES 
	a) 
	Efectuar un estudio similar en las otros centros hospitalarios públicos pri- 
	vados del país, para conocerlafincidencia real de este neoplasma. 
	b) 
	Investigar los carcinogenos que causan carcinoma de la vejiga urinaria - 
	en nuestro pais, para que al conocerlos, puedan ser eIiniinado~. 
	e) 
	La clasificación -de J ewett y de la Unión Internacional Contra el Cáncer 
	(TNM), deben de usarse de rutina en los hospitales, ya que las mismas - 
	se presentan por su condición a efectuar estudios comparativos en difere,!! 
	tes series. 
	d) 
	En un paciente en quien se sospeche carcinoma de la vejiga urinaria, se 
	recomienda hacer los exámenes siguientes para hacer el diagnóstico: C~ 
	toscopia, pielograma IV, cistograma, examen de Papanicolau del sedi- 
	mento urinario y la biopsia. 
	e) 
	La biopsia de los neoplasmas de la vejiga urinaria deberá ser profunda, 
	con el objeto de que con la muestra obtenida pue~a clasificarse histoló- 
	gicamente el tipo del mismo y su estadio de invasión o infiltración ella 
	pared vesical. 
	f) 
	Los pacientes con neoplasias del árbol urinario deberán tener examen de 
	rutina con R ayos X, de tórax, de huesos de la:. pelvis y colomna verte-- 
	bral. 
	.... 
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	111 
	,1 
	g) 
	El tratamiento en cada caso en particular J debe ser planificado tomando 
	BIBLIOGRAFIA 
	en cuenta: el tamafio y número de los neoplasmas¡ su localización; tipo 
	1. - Bard, 
	histológico Y estadió, así como el estado general y cultural del paciente. 
	i) 
	Educar a cada paciente en particular para que acuda a sus citas hospital.=: 
	rias, para mii poder valorar los resultados del tratamiento y obtener más- 
	información acerca de la historia natural de esta neoplasia. 
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