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I. INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato génito-urinario representan un
problema de salud publica al que tienen que enfrentarse y resolver
en la practica diaria la poblacibn médica guatemalteca. El
carcinoma de la vejiga urinaria es el mas frecuente de los tumores
malignos del aparato urinario, del total de tumores vesicales el
950/0 al 970/0 corresponde a neoplasmas originadas del urotelio; el
resto  es originado del tejido mesenquimatoso. (5,10) La
sintomatologia es bastante caracteristica siendo la hematuria
macroscopica el signo mas comin y a veces la primera
manifestacion en el 750/0 de los casosy tomando en cuenta otros
factores como edad, sexo, habitos y epidemiologia se llega al
diagnostico en una forma concreta.

En Guatemala este problema aun no definido en cuanto a
su magnitud, ha sido enfocado v tratado en diversas formas, no
habiendo estudios adecuados al mismo y el conocimiento que
tenemos esta basado en estudios realizados en otras latitudes. Es
importante sefialar que este es un estudio efectuado en el Hospital
General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Instituto de
Cancerologia y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social ya
que en estos se encuentran los cuatro departamentos de patologia
con que cuentan los servicios nacionales de Salud. Por consiguiente,
en este estudio no se pretende determinar la magnitud del
problema en Guatemala ya que no se abarca todo; sino hacer una
aproximacion lo mas objetiva posible. Tratando de extraer
provecho del mismo, no solo particular sino también para todos
aquellos que tengan interés en conocer mas a fondo esta
enfermedad.



II. GENERALIDADES SOBRE CANCER DE LA
VEJIGA URINARIA

EPIDEMIOLOGIA:

El carcinoma de la vejiga urinaria constituye un elevado
porcentaje de muertes en los Estados Unidos. Siendo la quinta
causa de muerte en hombres de 75 afios v la treceaba en mujeres.
La proporcién hombre-mujer es aproximadamente de 3 a 1, con
predominio del varon. Un dato estimado del niimero de muertos en
los Estados Unidos en 1977, atribuido a cancer de vejiga fue de
9,800. (Silverberg, 1977). (18, 19).

La frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria sea cual
sea el tipo histolégico, rara vez se observa antes de los 40 afios.
Siendo la frecuencia maxima en el sexto decenio. (11) Del total de
tumores vesicales el 950/0 al 970/o corresponden a neoplasmas
originados del wurotelio; el resto es originado del tejido
mesenquimatoso. (10) El carcinoma de la vejiga urinaria es el mas
frecuente de los tumores malignos del aparato wurinario, y
constituyen del 2 al 3o/o del total de tumores viscerales. (3, 10).

ETIOLOGIA:

La etiologia del carcinoma de la vejiga urinaria es como el
de todas las neoplasias, desconocido; sin embargo, a excepcion de
las otras neoplasias, el de la vejiga urinaria se ha asociado a ciertos
factores muy importantes tales como: substancias quimicas,
tabaquismo, infecciones cronicas y en otras partes con la
esquistosomiasis. (10)

Desde la observacion de Rehnen en 1895 de que los
hombres empleados en la produccion de materiales de tinte tienen
un mayor riesgo de padecer cancer de la vejiga, numerosos agentes
carcinogenéticos han sido identificados. Muchos estudios han
asociado el incremento del cancer de la vejiga con las areas
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II. GENERALIDADES SOBRE CANCER DE LA
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EPIDEMIOLOGIA ;

El carcinoma de la vejiga urinaria constituye un elevado
porcentaje de muertes en los Estados Unidos. Siendo la quinta
causa de muerte en hombres de 75 afios v la treceaba en mujeres.
La proporcion hombre-mujer es aproximadamente de 3 a 1, con
predominio del varén. Un dato estimado del nlimero de muertos en
los Estados Unidos en 1977, atribuido a cancer de vejiga fue de
9,800. (Silverberg, 1977). (18, 19).

La frecuencia del carcinoma de la vejiga urinaria sea cual
sea el tipo histologico, rara vez se observa antes de los 40 arfios.
Siendo la frecuencia maxima en el sexto decenio. (11) Del total de
tumores vesicales el 950/0 al 970/0 corresponden a neoplasmas
originados del wurotelio; el resto es originado del tejido
mesenquimatoso. (10) El carcinoma de la vejiga urinaria es el mas
frecuente de los tumores malignos del aparato urinario, y
constituyen del 2 al 30/0 del total de tumores viscerales. (3, 10).

ETIOLOGIA:

La etiologia del carcinoma de la vejiga urinaria es como el
de todas las neoplasias, desconocido; sin embargo, a excepcién de
las otras neoplasias, el de la vejiga urinaria se ha asociado a ciertos
factores muy importantes tales como: substancias qQuimicas,
tabaquismo, infecciones crénicas ¥ en otras partes con la
esquistosomiasis. (10)

Desde la observacién de Rehnen en 1895 de que los
hombres empleados en la produccion de materiales de tinte tienen
un mayor riesgo de padecer cancer de la vejiga, numerosos agentes
carcinogenéticos han sido identificados. Muchos estudios han
asociado el incremento del cancer de la vejiga con las &reas
altamente industrializadas, En varios casos un incremento de la
incidencia del cancer de vejiga se ha visto asociado a una industria
especifica 0 a un alto nivel de polucién industrial. El hombre mie
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vive en la c%udad tiene del 50 al 150 por ciento mayor riesgo de
desarrollar cancer de la vejiga que el hombre que vive en las areas
rurales. (Levin 1960, Clemmensen y Nielsen, 1956). (18).

La exposicion ocupacional a algunos productos intermedios
de lcolorantes guarda relacién con la alta frecuencia de carcinoma
vesu?al de.células transicionales. (11) El mas potente de estos
carqmogeneticos es la betanaftilamina que se maneja en industrias
dﬁdl.cadas a la elaboraciéon de productos de caucho, colorantes de
:ane"hna v cables eléctricos. (11) Guira en 1971 investigo la
1nc1dep01a de carcinoma de vejiga en los trabajadores de hule
deﬁpues .de una notificacién que la incidencia de carcinoma de la;
vejiga urinaria era excesiva, mayor que la reportada en la literatura
E':ncgntro realmente una mayor incidencia en los trabajadores de las-.
fabrlc‘as. de hule, pero no le fue posible identificar una carcinogeno
espec1_f1.c,o. (18) El cancer vesical ocurre después de un tiempo de
exposicion media de aproximadamente 23 afios; entre estos
traba_ljadores se advierte frecuencia aumentada :an 50 veces
(_Klemfeld y colaboradores 1966) (11). Oppenheimer opina que el
tiempo de exposicion varia considerablemente y puede ser hasta de
cuarenta afios. (2) Los riesgos ocupacionales adicionales incluyen
paradifenilamina, bencidina, alfanaftilamina y auramina (McDonald
1968) (11_): El denominador comun entre estos agentes parece SEI,‘
la excrecion y la concentracién por la orina de metabolitos
0rtoh1drox1}ados conjugados a sulfatos o acido glucuronico. El pH
de la orina esti mas cerca del oOptimo para la enzima
beta~g1ucu1:on1dasa que el pH de los tejidos o la sangre. Asi pues
los glucuroni-dos se desdoblan en la orina y el epitelio vesical sé
expone a cifras mayores de carcinogenéticos hidroxilados que
cualgule.r‘ otro tejido de la economia. Aqui puede estar la
e?;phcacu_)n de que el efecto carcinogenético de la haftilamina se
circunscriba a la vejiga (11), Bonser y colaboradores, opinan que
estos agentes no son carcinogenéticos a otros tejidos. El comun
denominador es la amina aroméatica que puede ser excretada como
un n’]eftabolito urinario ortohidroxilado. (2) Ciertas industrias
espemflfzas han sido asociadas con un incremento de la incidencia
de e} cancer de la vejiga, aunque no obstante en muchos casos lo
Farcmolgenéticos han sido identificados. Veys en 1974 resumio 1 :
industrias y ocupaciones que pudieran aseciarse con un increm :f <
en la incidencia de carcinoma de vejiga asi: la industriabclluilrz;:;o
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manufactura de materiales de tinte, manufactura de pinturas,
huleros, tenidores textiles, impresores ¥ laboratoristas. A
continuacion una lista de las ocupaciones que estan mas
fuertemente asociadas: los trabajadores de cueros, fogoneros,
barberos, sastres, impresores, carboneros, electricistas y cocineros.
Hoover y asociados en 1975 en los Estados Unidos también
relacionaron las fabricas de vehiculos pesados y equipo eléctrico.
Cuatro carcinogenos quimicos industriales han sido asociados. El
componente xenilamina (4 amino difenil), un producto accesorio
de muchas industrias, ha sido asociado con el carcinoma de la
vejiga pero su impacto exacto en la incidencia, de carcinoma de la
vejiga todavia no esta definido claramente (Melick y colaboradores,
1956). Rehn en sus observaciones iniciales asocia a la afiilina en
1895, lo cual fue demostrado mas tarde por Hoper y colaboradores
en 1938, que un compuesto la beta nafitlamina producia tumores

de la vejiga al darselo a los perros.

La benzidina también fue asociada como un carcinogenético
de la vejiga por Spitz en 1950. Wendeland y asociados en 1974 han
reportado recientemente un marcado incremento en la incidencia
de carcinoma de la vejiga urinaria en trabajadores expuestos a la
bendizina en Cincinnati. El cuarto carcinogenético industrial
conocido es el 4 nitrodifenil, el cual es producto sobrante de
muchas industrias quimicas segun Clayson y Cooper, 1970. El
tiempo entre la exposicion al carcinogenético y la primera
manifestacién clinica de cancer (periodo de latencia) sequn Case ¥
colaboradores en 1954 sugirieron que era aproximadamente de 18
afios, pero los estudios de Hoover y Cole, en 1971 indican que
podria ser un poco mas hasta de 40 afios. El periodo requerido
para la conversion neoplasica de células normales por cancerosas €s
considerable. La cantidad de carcinogenético necesario para
producir cambios neoplasicos es desconocida (18).

El triptofano ha sido estudiado extensivamente en la salud
y la enfermedad, una excrecion anormal urinaria de ciertos
metabolitos intermediarios, especialmente después de una dosis
fuerte de L-triptofano ha sido encontrada en una variedad de
enfermedades malignas tales como Hodgkin, cancer de la mama y
carcinoma de la vejiga urinaria. Aproximadamente el 50 por ciento
de los pacientes con carcinoma de la vejiga se ha encontrado que
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tienen un metabolismo anormal del triptéfano. (12)

i Dur}n‘lg y colaboradores en 1950 identificaron la potencia
£ rﬁ::lc;genatlc_a de los metabolitos normales del triptéfano en
; e experimentacion. Niveles elevados d
aminofenocles producto del tript¢ e
: riptofano fueron identificad
ol : : ados en la
tumzrlgéméanal (Prlce“ 1960). Bryan y asociados en 1964 produjeron
e 1antacj‘n gs 1t\;e,ulgas de animales de experimentacion con la
Tafn 2l o}? e _dohtas que contenian metabolitos del triptofano
a sido sugestiva la anormalidad d ’ ima
_ : _ e la enzima
?reiti gtl‘:curonllda};a en la orina, responsable de la solubilidad del
difm'n no. é:hﬂ{av‘va-_ en .1972, en un estudio demosird la
g :i ucion de _la 1_nf:1denc1a de tumores de la vejiga en pacientes
ratados con un inhibidor de la glucuronidasa. (18)

Fundéndose en estudios epi iologi
: epidemiologicos o estadisti
ha"culpédo al tabaquismo intenso de la produccion de cérfc:laiogf’e Si:
zﬂ;g% 51 ao::;ﬁz P.L{lsell 5963), aeln 1955 Holsti y Ermala observaron
_ aciébn or e alquitran de taba
sequido de un 750/0 de desarrollo d i S i
e papilomas de la vejiga. K
colaboradores han observado Laiion el
lab un aumento de metaboli
triptofano en fumadores el
y creen que el fumar puede contribui
I3 . £} . u
E:juia}f de cancer vesical por inhibiciébn del metabolis.m:::r adfi
in c;;ec;n antsﬂ Morgap y Jain (1974) encontraron un marcado
iy ento en el riesgo de”desarrollar cancer de vejiga en hombres
gor u‘J;leres glue fumaban mas de 25 cigarrillos al dia. El mecanismo
desconoccizgo yel iun;fr tabaco causaria carcinoma de vejiga es
esto ha causado dudas en la relacic
Ppenee ¥ S elacion causa-efecto.
genético, la beta naftilamina ha si
zﬁﬁ;ggdaefn mu3; pgquefaas cantidades en cigarros fumados Sls%ﬁ
significado de esto :
colaboradores; 1969). (2, 15, 11 18). o S v

hombreELIesg?;lstzzoma haemato’{')iur_n es un parasito helminto del
el i1rlfeccwem:uentra C!lstrlbu1d0 en Africa v el Medio
e ca[‘acterfst'clon por esquistosoma en el hombre tiene dos
i 11 c;s,5 Oune la frecuencia de tumores de células
e e ::a_ o/o) vy dos .Ia rareza con que estos tumores
e ¢ 1 el trigono. La esquistosomiasis es una enfermedad
en los Estados Unidos, pero es problema en otros péisééﬂ
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especialmente Egipto siendo el porcentaje de carcoma epidermoide
del 40o/o. En regiones endémicas un alto porcentaje de los
pacientes con carcinoma escamoso se les encontrd esquitosoma
haematobium, (18, 12). Otra causa asociada con el carcinoma de la
vejiga es el fumar opio el cual es un habito comin Unicamente en
ciertas partes del mundo mas notablemente en ciertos paises del
Medio y el Lejano Oriente. Muy poco es conocido en relacion al
opio y los problemas de la salud, desde hace afios se ha observado
un aparente exceso de carcinoma de la vejiga en pacientes con
historias médicas que demuestran su adicion al opio. En un estudio
en el Nemazee Hospital de Iran en individuos que fumaban, los que
fumaban cigarros, los que fumaban opio vy los que fumaban ambas
cosas. El grupo que no fumaba en relacion al que fumaba ambas
cosas presentaba un riesgo bastante alto de 13 mientras que los
grupos que Gnicamente fumaban cigarros U opio presentaban un
riesgo relativo de 1.6 v 4.2, se observo que el periodo latente entre
el inicio de fumar y el desarrollo del cancer era de 27 afios para el
cigarro y 31 afos para el opio. La manera en que fue usado el opio
por los adictos era un 550/0 unicamente lo fumaba, un 430/o lo
fumaba y se comia el pedazo que sobraba y unicamente un 20/0 lo
comia. Se ha observado que entre los adictos al opio hay una
tendencia a desarrollar cistitis y retencion urinaria lo cual podria
fayorecer grandemente a la reparacidn celular con un incremento
en la renovacion de las células de la mucosa de la veiiga,

incrementando tejido susceptible.a carcinogenesis. (14)

En 1970 Price ¥ colaboradores indujeron cancer de la vejiga
en ratas, con una mezcla de ciclamato ¥ sacarina sodica. Friedman
y colaboradores en 1972 confirmaron la carcinogenicidad de la
sacarina en animales de experimentacion. Stone en 1969 probd con
sugerencias evidentes que el ciclomato podia influir adversamente
en las células humanas normales in vitro. Allen y colaboradores en
1957, produjeron cancer en ratones con la implantacion de bolitas
de sacarina. La toxicidad potencial humana de la sacarina ha sido
estudiada a fondo por la National Academy of Sceninces
(Diciembre de 1974), no pudiendo concluir que la gacarina es un
carcinogeno en humanos, sin embargo reconocieron que sus datos
experimentales fueron en catas. Kessler en 1970 estudio la
incidencia de carcinoma de la vejiga en diabéticos en Massachusetts
y encontrd que no aumentaba la incidencia de céancer en estos




8

pacientes, quienes han consumido una importante cantidad de
sacarina por muchos afics. Morgan y Main en 1974 similarmente
encontraron que no se incrementa el riesgo de tumores de la vejiga
con el uso prolongado de endulzadores artificiales. Armstrong y
Doll en 1975 examinaron la frecuencia de muertes con carcinoma
de vejiga y que también tenian diagnosticada diabetes mellitus,
encontrando que no hay un aumento en el riesgo de carcinoma de
vejiga en pacientes con ciabetes de larga duracién y que
demostraron consumir gran cantidad de sacarina. (18)

El café se ha supuesto que da lugar a carcinoma de vejiga,
por estudios efectuados se ha identificado una substancia
carcinogénica en el ollin que queda al tostar cafée (Kuratsume y
Hueper, 1958). Cole en 1971 encontr6 un riesgo relativo de
desarrollar cancer de la vejiga en 2.6 mujeres que tomaban mas de
una taza de café al dia, comparado con mujeres que no tomaban
café. El riesgo en hombres fue unicamente de 1.3. Simon y
colaboradores en 1975 también encontraron un aumento de riesgo
de desarrollar cancer en los bebedores de café, Fraumen vy
colaboradores en 1971, en un estudio epidemiolégico de bebedores
de café en Nueva Orleans, encontraron que el riesgo de cancer era
grande, excepto en las mujeres caucasicas, siendo el riesgo bastante
grande en mujeres negras. El reporte de Bross y Tidings en 1973
refieren un riesgo de poca importancia en los bebedores de café,
con estos datos no se puede implicar que el café sea un
carcinogeno de la vejiga (18).

PATOLOGIA:

PATOLOGIA MICROSCOPICA:

En la mayoria de los casos, los tumores de la vejiga
principian en el epitelio transicional, y cuando estan bien
diferenciados estan sostenidos por tejido conectivo altamente
vascularizado. El tejido conectivo en el Grado I carcinoma de
células transicionales (papiloma) se encuentra en el centro y forma
una arquitectura para sus lobulos. Conforme el tumor se vuelve
mas maligno invade los lobulos y el tejido conectivo. La
localizacién recurrente del Grado I del carcinoma de células
transicionales (papiloma) corresponde exactamente a puntos

9

opuesto de la mucosa. Focos multiples c_ie origen pueden ocurrir.
Las zonas mas malignas de un tumor papllar no sp_lo se encu%r;tran
en la base, frecuentemente hay porciones periféricas accesibles a
biopsias. Estos cambios estan locahgados .d,e ta_l manera %ue ulna
parte de la neoplasia puede ser mas maligno que otro. dLon o§
carcinomas de células transicionale‘s francamente ul{(::;ga os,e il
origen del epitelio transicional es aun aparente. A me 1da qu -
tumor se vuelve menos diferenciado, muestra una ten fnma 2

infiltrar difusamente, destruir y permeabilizar a la musculét?'ra_ e
la vejiga por masas de células tumorales dentro de los' in at1c¢zz
que, muy frecuentemente se encuentran. Cuando un carcinoma est

bastante avanzado y poco diferle.ncuado, es muy _dlflcﬂ de<_:1r si esde
se origind en la prostata o la vejiga. El aden'oc-aujcmo.m.a pm‘nar_lot lt‘e
la vejiga frecuentemente coex1st_e,_ con cistitis _mstlca V?Ih mf itis
glandularias, sugiriendo que se origina de tales lesmnes,'( Vheeler y
Hill) (18). El sarcoma botrioideo es un tumor carac:cenistlco, pues
consiste de todos los diversos tipos qelulares mes'odermmos,. c&::mo
tejido fibroso, tejido mixomatoso, pelulas de r)1r1u§'.cu1c21 esltnatf:) oS
liso, cartilago y hueso. Por el caracter pleomorfico edos '11p10

celulares que forman la neoplasia, se supone que procede de células
mesodérmicas primitivas totipotenciales.

Las neoplasias tienen color gris amarillo, consistencia blax&da
casi gelatinosa, son muy friablt.as y a p?enudo _ destreg eri
fragmentos al crecer, con hemorragia e 1nfeccv:3n ﬂulterlor. Desde (;
punto de vista histologico, los signos cara}cterlstlcos c'onS]lsten E
observar con claridad muchos tipos de células mgsodernmlcas. n
casi todos los tumores predominan el estroma f1bror_n1xomatoso
laxo y células de musculo estriado menos d‘efmld‘?sﬂ S1ln embfirgo,
en muchas ocasiones se aprecian masas epiteliales bien d1fer.e¥1c:1a EllS
o formaciones glandulares, cartilago o hueso, lo que man'1f1esta la
totipotencialidad del mesoderno. ,(ll'l) lj{e‘specto al c%rcilnoga 1112
situ tenemos que las caracteristicas citologicas d,e las célu asalequl
son pleomorficas al ser comparadas con la.s células noril:’n ;
niicleo de muchas areas del carcinoma in situ es dos i:) res vfe_c:e..ns
mas grande que las del urotelio normal. Las? cglulas de z; surlaer 1C1:
en la vejiga normal tienen ciertas ce}racter1st1ca§ ‘estrt;luc 1ut’a esqu
las células malignas no tienen. Asi la superficie de las celulas
normales tiene una menbrana asimétrica la cual_ desaparec.e en las
células cancerosas. Koss en 1977 estudio este tipo de lesiones en
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20 vejigas removidas iquirirgicamente, demostrando en areas
adjuntas o distantes de los tumores no papilares carcinoma in situ
v I‘E_L::!C]'.Ol'le estas lesiones con hiperplasias atipicas. Encontrd
tarqblen numerosas areas de carcinoma invasivo oculto que
derivaban de epitelio anormal. Estos encuentros histologicos
sugieren que las lesiones precancerosas que envuelven a la vejiga se
encuentran en las paredes laterales izquierda y derecha y en la
pared posterior. Las é&reas del trigono y la ctipula son menos
., afectadas. (18)

PATOLOGIA MACROSCOPICA:

El papiloma bien diferenciado de la vejiga es designado
como carcinoma de células transicionales Grado I. Los tumores se
pueden reimplantar y por lo tanto pueden recurrir. (Hovenanian y
Deming). El carcinoma de células transicionales Grado I (papiloma)
ocurre en la mucosa palida de las membranas de la vejiga teniendo
una base ancha. Es de color rosado o rojo friable y suave. Solo
bajo tension se hace evidente que este tumor se une por una base
cgmpuesta de un pediculo suave, la mayor parte de membrana en
51t En glgunas oportundiades la vejiga puede ser sustituida por estas
neoplasias bien diferenciadas. Cuando hay varios tumores presentes
se puede ver varios grados de diferenciacion. Macroscopicamente, el
tumor bien diferenciado por lo general tienen un pediculo. Como
estos tumores se pueden volver no diferenciados la propocion
pap¥lar disminuye, frecuentemente la caracteristica del carcinoma
rr}allgno es papilar. Cunado un tubo-papilar muestra una pobre
diferenciacion tiende a invadir la base y volverse bastante fijo. Mas
tarde“ se 'q.lceran, e infectan la mayoria de carcinomas de células
transicionales se desarrollan de una masa papilar. (2) En términos
generales, los papilomas y los carcinomas de grado I son lesiones
exofiticas papilomatosas. El papiloma esta superficialmente unido a
la mucosa vesical, v las células epiteliales neoplasicas no invaden el
pedilculo de la neoplasia ni la pared subyacente de la vejiga. Los
carcinomas de grado I a menudo crecen progresivamente hasta ser
masas en forma de .coliflor. Al ascender en la escala de la anaplasia
estas neoplasias producen masas mas voluminosas en coliflor 0
placas de base ancha hasta llegar a los canceres de grado III, que
suelen ser lesiones infiltrantes y ulceradas que invaden pen.nta’"nn v
se propagan mas alla de la vejiga. Todas las neoplasias (ie célala:d:a
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transicién, entre ellas los papilomas, tienden a recurrir después de
la extirpacion, y por lo regular la recurrencia muestra mayor
anaplasia. (11) El 84o/o de los tumores ocurren en las paredes
lateral v posterior de la vejiga ¥ 500/0 en el trigono (3), en una
gran serie de tumores de vejiga del tipo de celulas transicionales
colectado por el Registro de carcinoma de la Sociedad Urologica
Americana, datos de Mostofi en un estudio de 2,678 pacientes los
puntos de localizacion eran trigono 21lo/o paredes laterales 470/0,
pared posterior 180/0, cipula 60/0 y pared anterior 8o/o. (2)

Fl carcinoma epidermoide o de células escamosas en forma
pura corresponden alrededor de 7 por ciento de los canceres
vesicales. Los carcinomas epidermoides pueden ser tumores
fungiformes que sobresalen en la vejiga, pero mas a menudo son
infiltrantes v ulcerados. El adenocarcinoma de la vejiga es raro.
Estos tumores pueden nacer de restos del uraco, glandulas
periuretrales y periprostaticas, de cistitis quistica y de metaplasia
de epitelio de transicion. Los componentes neoplasicos glandulares
pueden secretar mucina, lo cual torna imposible el diagnostico
diferencial concluyente entre estas neoplasias vesicales primarias y
las que nacen de estructuras adyacentes, de la indole de la prostata
o vesiculas seminales, con extension secundaria a la vejiga. (2, 18)
Los tumores papilares son los primeros exofiticos dentro del lumen
de la vejiga y son vistos mas rapidamente durante la cistiscopia. La
forma papilar atraviesa la membrana basal que lo envuelve e invade
la lamina propia y la submucosa, eventualmente la muscular. Todos
los tipos pueden ulcerarse e infectarse. En este estado es bastante
dificil determinar si los tumores eran originalmente solicos o
papilares. La distribucion topografica y los tipos de células de los
tumores de la vejiga es asi: la mayoria de los tumores de la vejiga
estan localizados en la pared posterior ¥ laterales cerca de los
orificios de los ureteres. La mayoria de los tumores en esta
categoria son papilares teniendo una formaciéon fibrovascular. De
acuerdo al Dr. Melicow, quién efectud un estudio, la mayoria de
células el 90 o 95 por ciento eran del tipo urotelial, el 5 a 10 por
ciento escamosas y algunos eran adenocarcinomas. Se noto dque el
97 por ciento de los tumores se desarrollan después de los cuarenta
afios de edad, y que la mayor incidencia era entre las edades de 50
2 79 afios. Una diferencia bien marcada entre los turnores grado [ y
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gzz;;l:‘ 1:II Clera en la' d_écada entre los sesenta y setenta afios
gr adonl?nyol \;Jnf la proxima década una disminucién. Los tumores
ueron en menor numero pero eran l |
1y ' 0s
de la séptima década en adelante. (18) 4 Fo-1 dins

METASTASIS:

B et o R e e
: : : ia de metastasi i
‘iaﬁf(;lot?gj?bnewienc?l de extensiobn en 670/o0 de aspgz"ci(ég?eléngcgg
tracid uscular superficial, pero reportd evidenci
metastasis en todos los pacientes ’en uie 1 i “de
habia sido invadida profundamente qEnn%SS o b
estudiados por Jewett la grasa periveéical est ‘t?/o' . _105 endt
estos tumores ya metastasis. L.a metdstasis e
los ganglios iliacos externos, hipogastri e fre’cuentemente :
e Lo e e
piel, higado, pulmones, pleura, or anoes IIJJCLIIEde'n g e
cual puede estar involucrado én 1?n 52/2 doeminales g G
_ v ; os casos. (1
;a;;g;olr;lave(iigc_lda ;ecjfgzjl se fzxtlende gradualmente a travé(s ?,IL E‘:
e —— et ¢ e
rara, en algunos casos raros el coloie;‘(em}l:uzze ui;ig;iry e
- . i 2
Egcw?ites _mueren de 1nfecc@én concomitante y piel(orzelf\f;ltfshos
Oprcr)if:u fl?g;canesdepost-tiperatorlas antes de que el tumor tenga
o metastasis. Sponner encontrdo metastasi
ﬁzftﬁzn}fo ﬁ?g;emi ydnueve (290/0) de 167 casos en auto;si::
e E; o g geéa better encontraron metastasis en cincuente;
estudja_'[:o:'l = e C.lcasos vastols en autopsias. Jewett y Eversole
o gggpge le 89 pacientes con invasion extravesicla
tres tenian involucrad OIS Cu&l’les presleﬂt‘al?an me‘féStaSiS- iy
< ados los _no_dulos linfaticos regionales, 26 tenian
mel::égt ciones en higado, dieciocho en pulmon y once a hueso. La
< j;)sm(g) p‘lfe; sed puede obselrvar muy raramente (Bischoff y
i) g n der Wer Mesing y Whitmores sugieren que la
e ncuentra ya antes de operar u ocurre durante 1
ph cion que las células atraviesen los vasos ¥ se situen en pulmé A
fa : 1E:esx.‘;céC;ftljrlllalmente. No hay ninggna t_evidencia corw'incelrl‘c:iepcientﬁ:llzlt:z1
o metéstasizs ;;ﬁszr;tlflfs ::I:ﬁtltda's Jueguenfun rol en la creacién
: a metastasis es una funcién del estadl'ov;
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no de resecciones transuretrales repetidas. Es evidente que ciertos
pacientes tienen un riesgo alto a desarrollar metastasis a distancia,
una posible explicacion es que al estar efectuando la cistectomia se
desprendan del tumor células viables que crean la metastasis.

Hay algunas otras razones como la caracteristica del tumor
y el huésped. Es también casi un axioma que los tumores de
estadio alto son el producto de un alto grado de células
neoplasicas. (9) Fl carcinoma de la vejiga varia en su velocidad de
evolucion, Wallace y Harris enfatizan que algunos tumores de la

yejiga permanecen confinados a la mucosa de la vejiga por meses O
afios, mientras que Otros proliferan rapidamente a. nulos linfaticos
en la pared de la pelvis dentro de semanas o meses. El carcinoma
de tipo papilar tiende a crecer mas lentamente que el tipo
ulcerante profundo. Los carcinomas pobremente diferenciados
usualmente tienden a crecer rapido. Un porcentaje elevado de
tumores crecen cerca de los uréteres, siendo las infecciones
urinarias muy Ccomunes. Es muy raro que metastasis extensas
generalizadas sean la causa de muerte, las manifestaciones de la piel

usualmente aparecen en estadios terminales.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

L.a hematuria macroscopica es el signo mas comun y a veces
el primero en el 750/0 de los casos. En 163 pacientes reportados
por Smith y Mintz, 125 tenian hematuria, la hematuria muchas
veces aparece abruptamente sin dolor y no se alivia con el reposo o
movimiento. La persistencia y repeticion son las caracteristicas mds
importantes de la evolucion de la enfermedad. Una miccion puede
ser sanguinolenta, mientras la proxima es completamente clara o la
orina va cambiando a su color normal en unos dias. En algunas

oportunidades la cantidad de sangre es muy marcada apareciendo
coagulos lo cual puede dar un agrandamiento enorme de la vejiga,
sequido de espasmos dolorosos de la musculatura de la vejiga. Con
remover los coagulos, el dolor cesa. Segin Albarran la hematura es

mas frecuente en los estadios terminales de el carcinoma de vejiga,

pero puede ser muy severa atn en papilomas genignos. Flocks en
an hematuria.

1951 reporto que el 680/0 de los pacientes present
Clisicamente es una hematuria que
evacuacion urinaria en contrast

se da durante toda la
e con el tipo de hematuria que se da
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en prostatitis o lesiones de la uretra. Pacientes con grandes tum
puederml preser.ltar.‘-hematuria microscopica y los que preser?:es
pequenos”papllc':mas pueden sangrar vigorosamente. La segun?lg
-presentacién més comun es la irritabilidad de la vejiga, la cual
ocurre .en.el 250/0 de los pacientes. Irritabilidad de la vé'i a co
pohaqu’luna y disuria se observan en una tercera parte de lésgcas .
Este. sintoma chhas veces indica que hay un tumor invasivoos::;
Icnaggrslfar;: 1;1 S(i;-:itsli,:a u{l tercer grupg de pacientes presentan
i : ncia o una invasion local extensiva.
prox%madarr.lente el 70 por ciento de todos los canceres de veji
son diagnosticados al estar localizado el proceso en la oy
Gnicamente un 7o0/o0 presenta ya metétasis a distancia. (2, 3 IVSeilga’
L {25 3, =

DIAGNOSTICO:

El tumor de la veji i
jiga se puede sentir mejor por palpacic

- . L lon
rect‘al o vaglnal hac:u.endo presion en el hipogastrIiJo 3? g)on el
Igjmente ba.uo anestesia raquidea. En algunas oportunidades el
esg‘lroi aiii‘a313nte tme]%r supi"apubico. La vejiga por supuesto debe

. Jewet y Eversole por mucho tiem insisti
50 po han insistido qu

este examen puec.le ser facilmente revelador de si las paredes dg l:
vejiga estan invadidas facilitando el pronostico. (2)

Pielograma Intra Venoso:

o Vari]iis importante en la evaluaci‘én del carcinoma de la vejiga
: s razones. Primero el urotelio debe considerarse como una
1_.1n1.dad en el diagnostico y tratamiento de los tumores. L
1nc1§1en01a de tumores en cualquier parte del tracto urinariﬂo eal
pacientes con carcinoma de la vejiga es aproximadamente el 10 .
ciento, vy estas lesiones deben de ser identificadas y tratadas pLo;

sequnda indicacién del pi i
e pielograma intravenoso es para el estadio.

Cistoscopia:

La cistoscopia detecta la presencia de tumores invasi i
el 10_00/0 de las veces. El examen cistoscopico de los t < ey
esencula_l. Tipicamente el grado I de carcinoma dumOI“’BS e
transicionales (papiloma) se encuentra unido por unepe((:lel'lculllfs
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delicado usualmente a la poreion lateral inferior o posterior de la
pared vesical. En los carcinomas, las infecciones secundarias se
ueden encontrar Yy contribuyen a la rigidez de la pared. Edemas
bulosos, usualmente no tratados, indican crecimiento submucoso

del tumor. (2, 3, 18).
Biopsia:

La biopsia a través del cistoscopio puede ser dificil por la
infeccion secundaria presente. Una biopsia negativa en la presencia
de un carcinoma aparente debe siempre repetirse. Las biopsias
transuretrales se han encontrado muy factibles. El examen
Imicroscopico de las biopsias cistoscopicas frecuentemente inician
un grado bajo de malignidad en relacion a las porciones examinadas
por cirugia. (Dean). Una biopsia profunda debe ser tomada en el
centro del tumor ¥ adjunto a la mucosa normal de la vejiga. La
principal meta de la biopsia es para asequrarse la presencia 0
ausencia de invasion muscular v las biopsias fraccionadas intentan
precisar la profundidad de la invasién muscular, al momento de

tener el resultado influira en la terapia ¥ el pronostico. Las biopsias

son mejor tomadas con una pinza fria que no distorcione la

mucosa histologica. (2, 3, B
Cistografia:

Varios métodos de cistografia se tienen en la actualidad,
uno de ellos incluye la cistografia fraccionada para detectar la
fijacion de la porcion involucrada de la vejiga expandida. (Sakkas ¥
colaboradores; 1974). Kafkas en 1973, utilizo doble contraste, ¥
triple contraste en el cistograma insufando primero oxigeno en el
espacio perivesical, seguido de una instilacion intravesical de awe €
hipaque, dando informacion acerca de la extension invadida por el

tumor primario (18).
Arteriografia:
y colaboradores

La arteriografia pelvica utilizada por Lang :
en 1966 reportaron una exactitud del 87 por ciento ert los estadios
para detectar lesiones B2 y una exactitud del 95 pOr ciento para

los estadios C y D.
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exactitu%nenimbarl?o’ 1mm:hos factores pueden influir en la
i re ellos la inflamacién, multiplicidad d
cirugia transuretral previa y radi I plicidad de tumores,
; oterapia previa. T
la capula y el cuell adioterapia previa. Tumores cerca de
o de la vejiga invadiendo I ;
i s a prostata o lau
son particularmente dificiles, de delinear con exactitud. (2 zg)retra
. L2, g

Linfangiografia:

diagnbsgiohxéfarelsgi:gfamg que tiene ganada una aceptacion en el
o de otras enfermedades, no ti
diagy ' 1 . : iene un uso
: Iar;t;r;g;j?ﬂcag;er ]jdef la' vejiga. La infeccién puede distorsionar la
i nfagiograma, esta cualidad ha limi

: mitad
iﬁ?;rtﬁ?ggz ci% 6888tju prueba en el estadio de los tumores c'ci}e E

: . Algunos autores sin embargo, h

i : go, han reportado un
coﬁbo%adio de fxacutud con la linfangiog;afia. j]ohnson y
solghors E1{"es en 1976, en una serie de 49 pacientes en quienes el
e ortg} ?:1 ma cqr_relamono con los hallazgos quirtrgicos, no
cisnto;) SOS ;;osﬂ:wos y unicamente cinfo falsos negativos (16 por
j_nﬁecesaé concluyo que esta prueba podra prevenir exploraciones

as en los tumores avanzados de la vejiga. (3, 5, 18)

? !

Estudio Citologico:

L ’ -
B i s v o S s
ke i a establecido el estudi
mgc;lgg;:oap?i%r;? nun importante método de diagnostico. us:;
e o) P Seo es son en la dfatencién de tumores uroteliales
tumore;; i veg.r;nmlento de pacientes después de la excision de
alto riesgo. (Utz ; gZainzkzn 11(;754@1;1;22 Ocultcisbde ’aumores 76). 1o
técnica podria ser empieada ’idealm:nfe C?:oam?)rauires 1'976)' e

B¢ , mét
gizgsr‘lt;;;n;ir;tsonin los examenes de rutina del paciente, a'uiccllie cni:i
e L ;: practican. La exactitl,fd del examen citologico
e e un 25 a un 1.00 por ciento, y esto depende de
L ) qint e tome la orina, la técnica de fijacion vy la
piain e e.rpretador. La mayor causa de errores en el
ln ogico es por parte de la persona que suministra el

que de la persona que lo recibe. (18) S

I

Antigeno Carcinoembriogénico:

Se ha estudiado el radioinmunoensayo del antigeno
carcinoembriogénico (CEA) v su aplicacion en casos de carcinoma
de vejiga. Los resultados demuestran que un aumento en los niveles
urinarios puede ser causado por los tumores de la vejiga, un
crecimiento invasivo de otros organos a la vejiga, infeccion urinaria,
secreciones cervicales y vaginales. Varios hallazgos permiten llegar a
la conclusion que las pruebas urinarias de Cea son usadas en dos

gituaciones.

i Tiene valor por el hecho de que hay un incremento en los
niveles urinarios en cerca del 500/o de los casos con

carcinoma de vejiga.

2, Fn la evaluacion de los efectos terapéuticos y en los
estudios.;post-terapéuticos. (20, 6)

CLASIFICACION:

Desde que Drodes en 1222 formnuld s sistema de
clasificacidn  que’ correlacionaba el pronostico’ con el grado de
indiferenciacion celular, los métodos de clasificacion de los tamores
se ha venido refinando, ¥ mas diferencias'histolbgicas han sido
identificadas. La importancia del estadio patologico fue
primeramente enfatizada por Jewett ¥ Strong en 1946 quienes
efectuaron una clasificaciéon de los tumores, la cual fue modificada
mas tarde por Jewett para separar aquellos pacientes con invasion
muscular superficial (Bp) de pacientes con invasion profunda (B2)
que no habian invadido el tejido graso perivesical. Marshall en
1952 la modifico agrupo en el estadio 0 a los tumores no
infiltrantes de la lamina propia, carcinoma in situ y los tumores
que fueron erradicados por biopsia. En 1974 la Union
Internacional Contra el Cancer (UICC) propuso un sistema de
clasificacion para los tumores de la vejiga y otros 22 cénceres. Una
comparacion entre los sistemas de Jewett-Strong, Marshall y TNM

se describe a continuacion:
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ESTADIOS DEIL. CANCER DE VEJIGA
1916 1952 1952 19547 FM
Jewett Jewett Marshall Clinico Patologico
— No evidencia T-O P-0
de tumor
0 — Carcinoma in TIS PIS
Situ
— Tumor papilar
A A A — Invasion de T-1 P-1
lamina propia
. _B:l“ K ]:t':l _ 7 ilj})erficial T-2 - —P-é 7
B-2 B-2 Profunda T-3A P-3
C ity e e e s i i e | A e W i
G C — Invasion de T-3B
tejido graso
perivesical
D-1 Invasion de T-1-3
viscera. P-4
Gangliospel- N-4-A
vicos.
| D-2 Metastasis M-1
| distantes.
| Ganglios por N-4

| arriba de la
bifurcaciéon

adrtica

El .siste_ma T.N.M. fue disefiado de la siguiente manera T:
tumor primario, N: nédulo linfatico regional, M: presencia c;
ausencia de metastasis. El sistema TNM para la clasificacion de 1

1 Q€ ia

|
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vejiga es el siguiente:

il

clinica se haran estudios radiograficos ¥
requerimientos no pueden ser llenados los sim

La clasificacion se
epiteliales. Los papilomas estan excluidos y dichos casos

deben ser listados en la categoria Go.

tumores

solamente para

emplea

Debe haber clasificacion histologica ¥y citolégica de la
enfermedad.

Tos siguientes soOn los requerimientos minimos para las
categorias T, N, ¥ M:

Categoria T: examen clinico, urografico, cistoscopico,
examen bimanual, ¥ biopsia transureteral o reseccion del
tumor esta indicado previo al tratamiento.

Categoria N: examen clinico, linfografia y urografia.

Categoria M: examen clinico, radiografia de torax ¥

examen bioquimicos.

avanzados con sospecha
de isotopos. Si estos
bolos TX, NX y MX

Fn los tumores primarios mas

deben ser usados.

Clasificacion TNM.

i

T1S!

TH:

Lo

Tumor primario. El sufijo m puede ser agregado cuando
hay tumores multiples.

Carcinoma in situ. Anaplasia definitiva de la superficie
epitelial sin formacién de estructuras papilares y Sin
infiltracion.

para el estudio del tumor

Requerimientos minimos
primario, no pueden ser llenados.

No hay evidencia de tumor primario.
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Tl:

T2:

T3:

T4:

NX:

No:

N1:

Al examen bimanual se palpa una masa mévil. Esta masa no
se debe sentir completamente después de una reseccién
transuretral de la lesién o al examen microscopico, el tumor
no se extiende debajo de la lamina propia.

Al examen bimanual se encuentra una vejiga endurecida
pero la pared es movil. No hay induracién residual después
de una reseccion transuretral completa de la lesién, o si
existe invasion microscopica del musculo superficial.

Al examen bimanual se encuentra una masa nodular
endurecida movil palpable en la pared de la vejiga que
persiste después de una reseccidén transuretral de la porcién
exofitica de la lesion o si existe invasién microscopica del
musculo profunda o extension hacia la pared de la vejiga.

T3a: Invasion de musculos profundos.
T3b: Extension a través de la pared de la vejiga.

Tumor fijo que invade estructuras vecinas, existe evidencia
microscopica de que esta involucrado.

T4a  El tumor invade la prostata, utero o vagina.
T4b  El tumor se encuentra fijo en la pared pélvica o
infiltrando la pared abdominal.

Linfaticos regionales o yuxtaregionales. Los nédulos
linfaticos regionales son nodulos pélvicos debajo de la
bifurcacion comun de las arterias iliacas. Los nédulos
linfaticos yuxtaregionales son singuinales, los nédulos iliacos
comunes y los nodulos para aérticos.

Los requerimientos minimos para definir nédulos linfaticos
regionales.

No evidencia de afeccién del nodulo linfatico regional,

Estd involucrado un solo nédulo linfitico regional
homolateral.
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N2:  Estan involucrados los nodulos linfaticos contralaterales,

bilaterales o multiples.

élvi io
N3: Existe una masa fija en la pared pélvica con un espac

libre entre esta y el tumor.

. L Beby oAl
N4: Estan involucrados los nodulos linfaticos yuxta-regional
istologico
Informacion subsecuente con respecto al aspectc:eh;sc;cglo? -
de los nodulos linfaticos regionales puede St_e:_ ag gr e
tegoria N por medio de signos negativos O post NI(\)I II; s
N i i i Spica de metastasis,
i cia microscoplca .
N menos sin evidencia 1r COE : ,
nodulos con evidencia microscopica de metastasis

M: Metéatasis distante.

(ni ' i etastasis
MX: Requerimientos minimos para diferenciar m

distantes.
Mo: No existen metastasis distantes.

M1: Metastasis distantes presentes.

IVI a. ‘

biogquimicos u otras pruebas.
M1b: Una sola metastasis en un sitio del organo.
Mle: Multiples metastasis en un solo organo.

Mld: Metastasis en multiples organos.

Nota:

- i ifica. Los

La localizacién de la metastasis debe ser e:p?:{'f)nales :
nodulos linfaticos mas alla de los nodulos Yu;; a;ti%
regionales asi como hueso son tomados como un $O -

6gi bre las
P: Categorias histopatologicas, —para averiguar  sobr

categorias P estan

basadas directamente en evidencia




22

PIS

PX:

dgrivada ’de_z la operacibn quirtirgica y los estudios
hlStOpEﬂ:.O]OglCOS. El sufijo m puede ser agregado a la
categoria P para indicar multiples tumores.

Carcinoma preinvasivo (Carcinoma in situ)

La extension de los tumores no puede ser valorada

po:

Pl:

P2:

p3:

P4.

GX:
Go:
Gl:

G2:

G3:

LX:

Lo:

No se encuentra tumor en el examen del especimen,
Tumor no se extiende a través de la lamina propia.
Tumor con infiltracién del musculo superficial (No
mas que la infiltracion de la mitad del musculo o

infiltracion del tejido perivesical).

Tumor con infiltracibn de musculo no mas de la
mitad.

Tumor con infiltracion de la prostata y otras
estructuras extravesicales.

Clasificacion Histopatoélogica.

En ningin lugar se puede dar.

No hay evidencia de anaplasia.

Lesion maligna de bajo grado.

Lesion maligna de mediano grado.

Lesion malgina de alto grado.

Invasion a linfaticos.

La invasién linfatica no puede ser determinada.

No invasion linfatica.
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L1: Invasién linfatica superficial.
L2:  Invasion linfitica profunda.
(Clasificacion del carcinoma de células transicionales.

Crado I: Papiloma o carcinoa papilar.

CGrado Il a IV: Carcinoma de «células transicionales (bien
diferenciado o anaplasico).

3. Carcinoma de células escamosas (50/0).

4, Adenocarcinoma originado en el uraco o bien en una cistitis
glandularis (menos del lo/o).

TRATAMIENTO:

Fl tratamiento en general del carcinoma vesical puede ser:
cirugia, quimioterapia y radioterapia.

CIRUGIA:

La técnica en el manejo transuretral de los tumores de la
vejiga debe ser una parte en el armamento operativo de todo
urdlogo calificado. Roger Barnes en 1967 establecio que todos los
tumores de la vejiga pueden ser mejor controlados por cirugia
endoscopica que por cualquier otro método de terapia. Greene ¥
colaboradores en 1973 reportaron 100 pacientes con carcinoma de
células transicionales grado I tratados inicialmente por fulguracion
transuretral de la base. En general cuatro métodos pueden ser
aplicados, dependiendo de la localizacion, el numero y tamano del
cancer, siendo ellos: La reseccion con bistur que corta y envia
ondas frias (corta por congelacion), electroreseccion, avulsion ¥
destruccién por electrocauterio. Lesiones localizadas en el cuello de
la vejiga, en el trigono o obscureciendo los orificios de los ureteres
son seccionados preferiblemente con vision directa con el bisturi de

ondas frias.

La hemorragia es controlada por electrocoagulacion. Una

%————




reseccion del orificio ureteral cuando es necesario debe hacerse con
cuidado pues al ser excesiva habria un reflujo del contenido vesical
y una electrocoagulacion indiscriminada podria producir estenosis y
obstruccion. Colocando un catéter ureteral por 48 a 72 horas
ayuda al vaciamiento y a evitar la obstrucciéon que se forma por el
edema después de la excision. Las lesiones en la pared posterior o
posterolateral, la ctipula y pared anterior no son accesibles para la

lesiones llﬁmicas o multiples de la pared posterior y lateral. Se debe
tener cuidado con la hemorragia conforme progresa la reseccién
Cuando hay lesiones multiples, cada una debe ser removidf;
comple_tzflpw.ente y controlar la hemorragia. El cistoscopio de Brassch
con vision directa y el forceps de Bumpus es un método
no}ablemente efectivo para quitar en cualquier cuadrante de la
vejiga, lesiones papilares bien definidas con dos centimetros de
| ta.\maﬁo y un pediculo bien definido. Se localiza la lesién con el
cistoscopio y luego se introduce el forceps de Bumpus para agarrar
‘ el tumor. Y se efectta un corte con fuerza, luego el area donde
estuvo oleginalmente el pediculo es electrocoagulada. Una presién
suprapubma aplicada durante la reseccion y electrocoagulacion
brinda una .mejor posicion de la lesion. El acceso a la cipula v a la
pargd anterior de la vejiga de la mujer es facilitada al poner a la
pa'me.nte en posicion prona, esto permitird la reseccion de lesiones
muh‘;lples, confluentes y largas. Las lesiones amplias en los hombres
parthularmente aquellas que se encuentran localizadas en la pared
anterior y la cupula pueden Gnicamente ser manejadas por incisién
transveS}cal. El area de la cistostomia debe aislarse lo mas posible
para evitar la contaminacion del area descubierta, incluyendo la
p_ared' a_lbdominal. Por medio de lavados con agua o soluciones
citostaticas que reduzcan el chance de implantacion de células
cancerosas. (18)

Cistectomia:

.La cistectomia es frecuentemente exitosa en el tratamiento
de lesiones superficiales extensas bien delimitadas, pero este
tratamiento radical no esta indicado cuando el tumor ha penetrad
a través de la pared y es indiferenciado o en la metastasis d(xi
gangdlios linfaticos. (Whitmore y Marshall). Por lo tal‘-l‘tCJm;‘l"lt(;; d;

R

reseccion por congelacion. La electroreseccién se prefiere en las -
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cistectomia se debe definir cual es el tamafio, localizacion y las
caracteristicas histologicas del tumor o tumores, al igual que la
infiltracién de la misma y la presencia o ausencia de ganglios
linfaticos infolucrados. La condicion general del paciente y en
particular las reservas cardiovasculares y renales.

Long y colaboradores han hecho un procedimiento de
cistectomia radicla abdomino perineal con ureterotomia continua.
Este procedimiento es particularmente efectivo en canceres
avanzados puesto que reduce las incidencias locales. El éxito de la
cistectomia depende del transplante de los ureteres. Estos pueden
ser transplantados al sigmoide, perineo, recto, uretra y vagina.
También a la piel cerca de la incisién. La nefrostomia y el
transplante al recto causa muchas veces muerte por infeccién renal.
La desviacién urinaria hacia un segmento aislado del ileon fue
hecho por Bricker, es un método bastante satisfactorio. (23)

Manejo del Carcinoma In Situ:

Si no se encuentra cancer extravesical in situ la cantidad de
la mucosa de la vejiga afectada debe de ser determinada. La base
de la vejiga y el trigono asi como los orificios ureterales son los
sitios mas comunes de la implantacion de este tipo de cancer.
Después de una sequridad completa y especifica de la variedad de
cancer del paciente se elegira el tratamiento. Electrofulguracion y
tiotepa. Si la lesion es pequefla menor de 5 cm. y confinada a un
area bien delineada de la vejiga, el tumor no envuelve la uretra
prostatica, ni el cuello vesical o algin orificio de los ureteres y los
estudios urinarios citologicos son negativos la electrofulguraciéon
debe ser llevada a cabo, seguida por la intilacion de tiotepa por un
minimo de 6 meses. Los exdmenes citologicos de la orina y las
cistoscopias deben efectuarse cada tres meses el primer afio ¥
después con un intervalo de seis meses. Este tratamiento se
abandona después de 6 meses si las lesiones no responden, la
citologia no se negativiza y los sintomas de irritacién de la vejiga
continuan. La prostatocistectomia es entonces el tratamiento con
desviacion urinaria, si el paciente es un buen candidato para
cirugia, la lesion de la vejiga es multifocal o difusa, la uretra
prostatica esta invadida, los estudios citolégicos del tracto urinario
evidencian cancer y los sintomas de la vejiga son Severos. (18)
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Cistectomia parcial de la vejiga urinaria se reserva para lesiones
so!itarias grandes, que se encuentran situadas en el fondo de la
vejiga o bien en la pared lateral. La reimplantacion del uréter es
necesaria si la lesiébn se encuentra cerca del orificio ureteral. (3)
Para efectuar este procedimiento los siguientes criterios son
esenciales para la selecciéon del paciente:

1. El grado del_ tumor debe ser 2, 3, o 4, indiferenciado. El
grado I casi siempre es papilar y puede ser resecado
transureteralmente.

P El estadio debe ser T2 o T3.

3. El ‘Eigl)o histologico es el de carcinoma de células
trar.15101onales o adenocarcinoma ya que estos responden
mejor que el carcinoma de células escamosas.

4, El tamafio de la lesién debe de ser menos de 6 a 8
centimetros de tal manera que permita una buena reseccién
del tejido alrededor del cual se encontraba el tumor y
continue la vejiga con una buena capacidad funcional.

5 Una lesion cancerosa primaria y solitaria es el mejor tipo,

6. La localizacién en la parte de arriba del hemisferio v en la
p.ared posterior es lo mejor desde el punto de vista de la
cirugia. Obviamente las lesiones en la base y en el trigono
c?mplican la reseccion. Ademas los linfaticos en la base y la
cupulal de. la vejiga son mas proliferativos y tienen una
cor'nun1cac1én mas cercana con los ganglios, linfaticos
regionales (Baker y colaboradores. 1954). (18)

QUIMIOTERAPIA :

La_sobrevida de pacientes con carcinoma de vejiga, tratados
por medio de cirugia o radioterapia suele ser breve y
evc?nt}lalmen.te un porcentaje alto de los enfermos requieren de
quimioterapia en alguna etapa de su tratamiento. La quimioterapia
tiene indicadiones precisas en cada uno de los estadios del
carcinoma de vejiga. Asi, en aquellos casos en log que “fa:
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enfermedad se halla limitada a la presencia de tumores superficiales
multiples de naturaleza papilomatosa (estadio A de Jewett) es
posible introducir agentes quimioterapéuticos directamente dentro
de la vejiga. En casos de enfermedad localmente avanzada que
involucra la capa muscular, en ocasiones invadiendo el tejido
conectivo perivesical (Estadios B y C) puede administrarse
quimioterapia regional por infusion a través de las arterias iliacas
internas. Por ultimo, en el caso de enfermedad metastasica (estadio
D), se recurre al empleo de quimioterapia sistémica. (1)

Instilacion local de drogas:

La administracién de drogas directamente a la vejiga
urinaria puede tener fines curativos o bien, preventivos, ya sea que
se administren a enfermos con multiples tumores superficiales que
de otra manera requeririan cistectomia, que se proporcionen a
enfermos en quiénes se ha removido quirurgicamente toda
evidencia de tumor v se trata de evitar recurrencia local. En cuanto
esta ultima eventualidad, cabe mencionar el resultado de una
investigacion llevada a cabo por Pavone-Malacuso y colaboradores,
quiénes dividieron a enfermos con papilomatosis vesical multiple en
tres sub-grupos. El primero de ellos fue sometido a cirugia
exclusivamente; el segundo le administraron una dosis unica de
quimioterapia intravesical inmediatamente después de cirugia y el
tercer sub-grupo recibié quimioterapia intravesical profilactica por
un periodo que fluctua entre tres meses y dos afios, con promedio
de un afio. Los resultados favorecieron al grupo que recibio
quimioterapia profilactica de un total de 94 enfermos solo 22
(230/0) sufrieron recidiva, frente a 360/0 que recibieron una dosis
tnica v 60o/o de enfermos que no recibieron quimioterapia. La
lista de agentes empleados intravesicalmente es extensa e incluye:
bleomicina, adriamicina, daunorumicina, peptiquenio,
ciclofosfamida y principalmente, tiotepa agente alquilante con el
que més experiencia se tiene. Aproximadamente 650/0 de los
pacientes que sugren carcinoma de vejiga estadio A, responden al
tratamiento con tiotepa intravesical. En cerca del 500/0 de aquellos
que responden la remision es completa y puede durar varios afios.
Las indicaciones generales para el uso topico de thio-tepa son:




28

Al El tratamiento de tumores papilares pequefios, multiples y
superficiales.

B. Profilacticamente para reducir la recurrencia.

El tratamiento usualmente consiste en la instilacién de
thio-tepa 60 mgs disueltos en 60 ml de agua destilada dandose 1
vez a la semana por cuatro semanas. La thio-tepa permanece en la
vejiga por dos horas después de cada instilacién. El uso de
th1o-te:pa para instilacién profildctica se comienza 7 a 10 dias
d_espues que la vejiga estd libre de tumores, esto para evitar el
riesgo 'de cistitis por contacto directo, o bien, absorcién de la droga
a través de una mucosa recién operada, lo que conlleva el riesgo de
mielosupresion. El tratamiento es similar 30 a 60 mgs de thio-tepa
en 60 ml de agua destilada con intervalos de 1 a 2 semanas para un
total de cuatro instilaciones. Después de esto se continua la terapia
con una dosis de 30-60 mgs cada 4-6 semanas por un periodo
minimo de 1 afio. (19, 1).

Infusién regional de drogas:

La infusion regional de agentes quimioterapéuticos a través
de la§ .arterias iliacas internas constituye, en general, un
prOt.ze-'d_lmlento complicado, a pesar de que en teoria, el sisterila de
las lllac.as internas resulta ideal para la administracién de drogas en
neoplasms de vejiga, ya que este organo recibe toda su irrigacién a
través de .las arterias mencionadas. La infusién intra-arterial de
agentes quimioterapéuticos provee la ventaja de una alta dosis al
tumor, con una dosis baja a la circulacién sistemica. En 1973
Ogata y colaboradores informaron su experiencia en un grupo dé
55 enfer‘mos con neoplasia vesical local tratados con mitomicin C
que 'varlaba de minima a avanzada. La droga se administro
continuamente por tres dias y luego semanalmente por tres
semanas a través de un catéter introducido por via femoral. Todos
los enfern_rlos manifestaron respuesta objetiva es decir, regresién
tumora.l, siendo ésta completa en 5 de los 33 casos, significativa en
12 pacientes y minima en los 16 restantes; 25 de los 33 enfermos
pudieron someterse a cistectomia parciall o bien reseccién
transuretral después del tratamiento  conmitomicina C

p—

Pavone-Macaluso en 1971 reporté cuatro respuestas objetivas en 23

’
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pacientes y enfatizb que un grupo de pacientes que no

demostraban respuesta objetiva tenian una significativa respuesta
subjetiva. (18, 19, 10).

La quimioterapia no ha sido estudiada intensamente en el
carcinoma de la vejiga, la mayoria de los datos que tienen han sido
obtenidos en estudios para determinar el efecto especifico de las
drogas en varias clases de tumores, lo cual incluyen unos casos de
cancer de vejiga. Entre las drogas tenemos:

5. Flouro-uracil:

Este agente fue unos de los primeros en usarse en el
tratamiento del cancer de la vejiga. La taza de respuesta a este
tratamiento va del O al 750/o. Glenn y colaboradores en 1963
reportaron un 570/o de respuesta (4 de 7) pero estos pacientes
Gnicamente tenian tumores superficiales. Ansfiel en 1973 reporto
un incremento de vida en varios pacientes, uno hasta de 8 afios. La
verdadera eficacia del 5 flouro-uracil no es comprendida
completamente, varios oncologos creen que la droga tienen un
efecto citostatico pero las publicaciones no justifican el uso
extensivo de este agente en la terapia del céncer avanzado de la

vejiga. (13, 14).
Ciclofosfamida:

La ciclofosfamida es uno de los agentes quelantes mas
efectivos en el tratamiento de los tumores solidos y su uso
corriente esta siendo evaluado en el tratamiento del cancer de la
vejiga. Fox en 1975 encontrd una respuesta objetiva en 2 de 8

pacientes. (18)
Adriamicina:

Es un glucosido originalmente aislado por fermentacion
aerobica del strptomyces peucetius variedad caesisus, sequido por
una extraccibn con solvente o purificacion cromatografica.
Estructuralmente, la adriamicina es un anédlogo de un compuesto
clinico primitivo (daunorubicin) y se diferencia de este unicamente
por la hidroxilacién del carbon 14. El mecanismo del efecto
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antinedplasico de la adriamicina a nivel celular es adhiriéndose al
DNA por intercalacién entre los pares de bases e inhibiendo la
sintesis_ de RNA. Este mecanismo de accién esta basada
predominantemente en datos obtenidos de la investigacion de
daunorubicin. La evidencia que la adriamicina se adhiere al DNA es
por los cambios ultraestructurales inducidos por el antibidtico en
los nucleos de las células hépticas en el raton. Las dosis mas
comunmente usadas son 20-30 mgs/m2/dia por tres dias, 20-35
mgs/m2 una vez cada siete dias o 60-105 mgs/m2 una vez éada 21
dias. La forma més recomendada segin la experiencia clinica es
60-75 mgs/m2 dando una tinica infusién rapida y repitiéndose en
211 diag. Estas recomendaciones estan basadas en la
farrpacodmémica y en las observaciones clinicas de menor
toxicidad sin que aparentemente pierda actividad terapéutica.

- Los_'mayores efectos toxicos de la adriamicina son la
mielosupresiéon  aproximadamente 60-8-0/0, de los pacientes
estomatitis en el 80o/o, niusea y/o vémito en el 20-550/0 3;
alopecia virtualmente en todos los casos. (19, 8).

Cis platinum:

. Es un metal pesado de reciente introduccién clinica con un
mecanismo de accion similar al de los agentes alquilantes, ha
demostr:%do ser una de las drogas mas efectivas en el tratami:anto
del carcinoma metdstasico de vejiga. La dosis del cis-platinum
fluctuo entre 1.2 y 1.6 mgs por Kg de peso por via intravenosa
cad.a.tres semanas. Entre sus efectos colaterales se encuentra
toglcxdad gastrointestinal, dafio renal y ototoxicidad. Con el
método utilizado en la actualidad, que incluye hidratacion
adecuada y diuresis forzada con furosemida y manitol los efectos
secundarios han decrecido notablemente. Yagoda y czalaboradores
en _1976 reportd una significativa remisién parcial 350/0 de los
pacientes con carcinoma avanzado de vejiga y una taza de espuesta
del 500/0 en pacientes que no habian recibido quimioterapia

previa. La respuesta fue a corto pl i i
plazo con una duracion me
meses. (18, 1) s 3

o
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Formalina:

En pacientes con tumores inoperables de la vejiga urinaria o
con cistitis después de la radioterapia o quimioterapia, una
complicaciébn conocida es la hematura severa, requiriendo
transfusiones repetidas de sangre. Brown en 1969 fue el primero en
tratar pacientes con irrigaciébn de formalina al 10o/o durante 15
minutos. Desde entonces, ha habido varios reportes en la literatura
de la eficacia del método de la formalina en el tratamiento de las
hemorragias severas de la vejiga. Shan y Albert usaron una solucion
de formalina al 4o/o dejandola que permaneciera en la vejiga
durante 30 minutos. Brown reporto buenos resultados en 21 de 34
pacientes, Shah y Albert obtuvieron resultados excelentes en 10 de
12 pacientes. Una cistoscopia efectuada después de la terapia con
formalina, el color de la mucosa de la vejiga era blanco-grisacea,
probablemente porque la formalina precipita las proteinas en las
células de la mucosa. Por lo que nos parece que la irrigacién con
formalina al 10o/o durante 15 minutos es preferible a usar una
baja concentraciéon la cual requiere un periodo mayor de irrigacion.
Entre las ventajas de la formalina tenemos que es una substancia
barata, la técnica de aplicacién es muy facil, no se corre ningun
peligro, no tiene efectos colaterales, puede ser facilmente repetida
y es especialmente usada en casos intratables e inoperables donde
cualquier procedimiento quirtirgico es considerado contraindicado.

(17)

RADIOTERAPIA:

el principal método de

Terapia de supervoltaje: es
estar indicado en las

tratamiento por radiaciébn y puede
circunstancias siguientes:

Para el grupo 1, estadios superficial (O, A, B;), carcinoma
de bajo grado de malignidad (1, 2).

A Después de que las medidas quirtirgicas conservadoras como
la fulguracién y la reseccién transureteral han fallado para

controlar el problema neoplasico.




En caso de papilomatosis multiple, en los cuales el espesor
de la lesion es mayor de 1 ¢m. considerando que la dosis
adecuada va a cubrir esta drea y un poco mas e incluso
pueden usarse medidas de tipo local tales como el radio.

Cuando las lesiones han cambiado su grado histolégico y su
grado de invasion en profundidad, de tal manera que,
entran dentro del grupo II de lesiones.

Como una alternativa de la cistectomia total, cuando esta
no es de ayuda como una medida profilactica para prevenir
la formacion futura de papilomas.

Para lesiones del grupo 2: estadio de invasion profunda

(Bg, C), tumores de alto grado de malignidad (3, 4):

A.

Cuando las medidas quirturgicas conservadoreas han fallado
en lesiones para establecer la agresividad de las mismas,
tales como carcinomas grados III y IV.

El carcinoma que ha penetrado profundamente dentro de la
pared muscular de la vejiga y tejidos blandos perivesicales.
La sobrevida obtenida en la radioterapia de supervoltaje es
comparable a aquella obtenida por procedimientos
quirirgicos radicales, (cistectomia radical) con menos
morbilidad y mortalidad.

Cada dia aumenta la evidencia de que aproximadamente
500/0 de los pacientes en esta categoria tienen metastasis a

los ganglios pélvicos que requieren tratamiento.

Para el grupo 3: estadio metastatico (D), carcinoma de alto

grado (3, 4):

A.

Como una medida paliativa para controlar el dolor, y la
hematuria.

En casos seleccionados de carcinomas de carcinomas muy
anaplasicos confinados a la pelvis con obstruccién ureteral,
procedimientos  derivativos tales como vejiga ileal,
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permitiran el empleo de dosis altas en forma no
interrumpida, lo cual puede aumentr la sobrevida.

Técnicas de irradiacion:

A.

Métodos intracavitarios para regiones superficiales, el uso de
un balén con fuente central de radio o isotopos.

Cistectomia e implantacion intersticial para lesiones gruesas
y lesiones envolviendo la pared urinaria. (Alambres DA 182
v semillas de oro radiactivo 198).

Radiorerapia de supervoltaje para lesiones profundas una
dosis tumoral de 6,000 rads sera de 5 a 6 semanas.

Reacciones a la radioterapia:

A

Las reacciones inmediatas ocurren en el 60o/o de los
pacientes durante la Gltima semana y durante los primeros
dias después de que se inicia la terapia con rayos X o unos
pocos dias después de la terapia de isotopos. Estas
consisten en disuria, frecuencia, urgencia y diarrea. Las
reacciones son temporales y puedén  controlarse
efectivamente con tratamiento conservador.

Las reacciones dependen de la extension del tumor en la
vejiga v las complicaciones ocasionadas por el mismo y
otros factores tales como hipertrofia prostatica benigna e
infeccion, hay un aumento de la morbilidad en el
tratamiento de pacientes con infeccién de la vejiga o en la
vejiga extensamente fulgurada.

Las reacciones tardias a la radioterapia son: cistitis
persistente, vejiga contraida, ulceracion y hemorragia, ileitis
y colitis.
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IT1I. OBJETIVOS

Presentar una revision sobre el cancer de vejiga en los
servicios de salud de Guatemala.

Revisién de métodos diagnosticos y tratamientos que se le
ofrece al paciente con céancer de vejiga en los servicios de
salud.

Determinar la edad v sexo que se ve mas afectada por dicha
patologia en los servicios de salud. '

Contribuir al desarrollo de los programas de salud en el pais
para que se realicen estudios mas especificos en los servicios
de salud.
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IV. MATERIAL

HUMANO:

Revisor: Dr. Federico Castro.
Asesor: Dr. Pedro Garcia Pinto.

Personal que labora en los departamentos de patologia de los
hospitales Roosevelt, San Juan de Dios, IGSS e INCAN.

Personal de los archivos de los Hospitales Roosevelt, San Juan de
Dios, IGSS e INCAN.

Pacientes a quién se les efectud biopsia en los servicios de salud.

NO HUMANO
Registro clinicos.

Protocolos de especimenes de los departamentos de patologia.

Material de escritoric.

Bibliografia.
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METODO

El presente trabajo es una investigacion retrospectiva en
donde se analizan los protocolos de los especimenes quirurgicos de
los casos reportados de céncer de vejiga del 1 de Enero de 1960 al
31 de Diciembre de 1979 en el departamento de patologia, del
Hospital General San Juan de Dios “Dr. Carlos Martinez Duran"”, el
departamento de patologia del Instituto de Seguridad Social “Dr.
Helmunto Herman'', el departamento de patologia del Instituto de
Cancerologia y el departamento de patologia del Hospital
Roosevelt. De los casos reportados positivos al tema a investigar se
revisaran los registros clinicos evaluandose los siguientes
paramentros edad, sexo, estado civil, ocupacién, habitos,
residencia ... habitual, lugar de origen, sintomas y signos, tipo
histolégico, lugar donde se localiza la lesion y tratamiento.
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PRESENTACION Y DISCUSION DE
RESULTADOS

Se encontraron 147 casos de carcinoma de la vejiga
urinaria, de los cuales se obtuvo historia clinica {inicamente en 72
de ellos, en los casos restantes se obtuvo datos generales en la
papeleria enviada a patologia. Es asi como se pudo analizar la edad
y sexo de los 147 casos los demds gastos se estudiaron en relacion
alos 72 registros médicos.
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TABLA No. 1

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 147 Casos. Edad.

EDAD No. de Casos Porcentaje
0—10" T 0.68
11 —20 1 0.68
21 -850 & 1.86
31 —40 12 8.16
41 — 50 L3 9.52°
51— 60 56 24.50
61 — 70 48 32.65
71 — 80 30 2040
81 —90 3 2.05"
91 — 0 0.00
TOTAL: 147 | 3 100.00 N

Se puede observar que el mayor numero de casos esta
comprendido entre las edades de 61 a 70 afios, siendo 48 el numero
de pacientes comprendidos en esas edades lo que equivale a un
32.650/0, esto va acorde a estudios efectuados en otras latitudes en
los que indican que el mayor numero de pacientes esta entre las
edades de 50 a 70 afios (19) como se puede ver el segundo lugar lo
ocupan los pacientes entre los 51 y 60 anos siendo 36 lo cual
equivale a un 24.500/0.




44

La causa por la cual esta edad se ve mas afectada se
desconoce, aungue se cree que es por exposicion a agentes quimicos,
seqin Kleinfeld el cancer vesical ocurre después de un tiempo de
exposicion media de aproximadamente 23 afios (11). El paciente de
menor edad reportado es de 7 afios afectado por un sarcoma

de células transicionales.

TABLA No. 2
CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 147 casos. Sexo.
SEXO No. de Casos Porcentaje
Masculino 100 68.02
Femenino 47 31.98
TOTAL: . 7147 h 170(7).00:”7“”

Se puede observar que del total de 147 pacientes 100
pertenecen al sexo masculino lo cual equivale a un 68.020/0, en
relacion a 47 pacientes del sexo femenino que equivale a un
31.980/0, con una relacion hombre a mujer de 2.12 a 1. Segun
Silverg la relacion de hombre a mujer es de 3 a 1, la cual se asemeja
bastante con la relacion obtenida en este estudio. El cancer de la
vejiga es la séptima causa de muerte en hombres y la treceaba en

mujeres, lo cual tiene relacion con el presente estudio al ser el
hombre mas afectado que la mujer.

botroides v el de mayor edad un paciente de 83 afios con carcinoma

CARCINOMA DE
ORIGEN D

LA VEJI

TABLA No. 3

GA URINARIA: 147 casos.

£ 72 CASOS CONOCIDOS
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1+, No. de casos:

rLUGAR‘;

Porc entaj

—

e

Guatemala 28 Szii
Sacatepéquez ° 5.565
Chimaltenango * 2.7
Escuintla : 9.72
Santa Rosa . 1.40
Baja Verapaz ! a9
Alta Verapaz 2 4.16
Quiche ; 1.40
Petén . 1.40
Suchitepéquez ! 1.40
Retalhuleu ] 277
Quezaltenango 2 5.55
San Marcos G 2.77
Huechuetenango 2 2.77
Solola . 5.55
Jutiapa 3 1.40
Chiquimula E 1.40
Zacapa : 2.9
Jamaica ? 1.40
Nicaragua 1.40
Espana !

0.00
TOTAL i -

el
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TABLA No. 4
CARCINOMA DE
RESIDENCIkA VEJIGA URINARIA: 1
CONOCIDA EN 72 CA-S(;}S7 casos
LUGARY
g No.-de casos: ©
uatemala Porcentaje:
Sacatepéquez 53
Chimaltenango 1 78.57
Santa Rosa 2 1.40
Alta Verapaz 4 s gl v
Petén 2 5.55
Izabal 1 9.77
Quezaltenango 1 1.40
San Marcos 1 1.40
Huehuetenango 1 1.40
Solola 2 1.40
Jutiapa 1 2.77
Zacapa 2 1.40
1 27T
1.40
TOTAL
72
100.00

Interpretacié
I, acion del cuadro y 4
unicamente de los 72 cascosac . » Bqui analizamos los d
s 10s datos

pacientes son d : onocid
(95.830/0) si e nacionalidad 0s, se puede obser
: siendo la ma guatemalteca 1 var que 69
4 o cual equivale
a un

observam oria origi
os que hay originarios d
cuatr s de la capital. As{ mi
. 1 mismo

Nicaraqua O pacie
guay 1 de Espania lo cual eéllfie:ale;( it <o damaiod; g
a4, 70/0. 1 e

En relaci¢
e ; on a la resi :
on 1z capital 3 a resto en los depmmiomanres Sor
on con los estudios os departamentos. E -570/6) bl
que han asociado el in;:re i fockin sengy
mento del canc
er

S

€mme

nsen Ni

asocia v Nielsen la inci :

TN uns indusir cidencia del cancer de la veiia h
€jiga se ha visto

OCUPACION No. de Gasos Porcentaje .
Of. Domésticos 24 3%.33
Agricultor 18 25.00
Comerciante 6 8.33
Carpintero 2 2,77
Tejedor 2 bLAN
Oficinista 2 2.77
Barbero 1 1.38
Sastre 1 188
Impresor L 1.38
Qtros | 16 92.21
WIS SEREE e
TOTAL 72 100.00
b Ml
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el 50 al 15 por ciento

ad tiene d
mbre que vive

Fl hombre de la ciud
de la vejiga que el ho

industrial.
go de desarrollar cancer

mayor ries
en las areas rurales.

TABLA No. 5

URINARIA: 147 casos

CARCINOMA DE LA VEJIGA
A EN 72 CASOS

OCUPACION CONOCID

n ala ocupacion ¢l mayor numero

A (33.33%0/0), sequido por los
en relacion con

sto por Veys en
los trabajadores

Notamos que €n relacio
esta en los Oficios Domésticos 2
agricultores en atmero de 18 (250/0), lo cual no esta

Segun lo expue

estudios efectuados en otras latitudes.
te asociadas son

1974 las ocupaciones mas fuertemen
de cueros, fogoneros, barberos, sastres, impresores, carboneros,
nuestro medio aunque no lo podemos

ineros, en

de oficios domesticos s€ dedican a la cocina lo
o olvidando también que en
con lefia lo cual estaria
yede dar upa mayor

impresor y un tejedor

electricistas y ¢0C

afirmar las personas
cual explicaria tan alto porcentaje, o

auestro medio algunas personas atn cocinan
asociado con los fogones. Aungue no se P
explicacion. También tenemos un barbero, ui
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los cuales estarfan mas i i6 i
e asociados por la relacién con la industria del
TABLA No. 6

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 147 casos
ESTADO CIVIL CONOCIDO EN 72 CASOS

ESTADO CIVIL No. de Casos Porcentaje
Soltero =
24
: 33.33
Unido 9 12.52
Casado 28 38.

: .88
Viudo 11 15.27
TOTAL 72 100.00

TABLA No. 7

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 147 Casos
GRUPO ETNICO CONOCIDO EN 72 CASOS

GRUP
O No. de casos Porcentaje
Ladino
66

Indigena 5 o
Negro 1 f &

.40
TOTAL 72 100.00

En el cuadro seis tenemos inf i
. ormacion respecto al ests ivi
sde 1'33 pacientes encontrando que 28 (38.880/0) eran n;iaiacé‘;ﬂ
eguidos por un 24 (33.330/0) de solteros esto nos indica que estadcf

.. . . .

En el cuadro ssiete el grupo étnico con mayor incidencia se
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encuentra en los ladinos 66 (91.660/0) siendo muy notoria la
diferencia respecto al grupo indigena en el cual Unicamente 5
(6.940/0) pacientes se vieron afectados. Se desconoce porque el

grupo ladino es mas susceptible.
TABLA No. 8

CARCINOMA DE LA VEJIGA URINARIA: 147 Casos
HABITO DEL TABACO EN 35 DE LOS 72 CASOS

TABACO No. de Casos Porcentaje

1 5 6.94

2 ] 6.94

3 o mas 6 8.33
No fuman 20 2707
No hay dato 37 50.02
TOTAL 72 100.00

No es un dato significativo primero porque en la mitad mas
uno (37), de los registros clinicos revisados, el dato no se encontraba
registrado. Esto seguido de veinte pacientes que no fuman, lo que nos
indica que realmente el tabaco no tiene importancia. Sin embargo en
otras latitudes Morgan y Jain en 1974 encontraron un marcado
incremento en el riesgo de desarrollar cancer de vejiga en hombres y
mujeres que fumaban maés de 25 cigarrillos al dia. El mecanismo por
el cual el fumar tabaco causaria carcinoma es desconocido y esto ha
causado dudas en la relacion causa-efecto. (18) En nuestra serie un
paciente fumaba 12 cigarrillos al dia y otro una cajetilla diaria, el
resto de 1 a tres cigarrillos diarios.
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TABLA No. 9

CARCINOMA DE LA
) LA VEJIGA URINARIA:
SINTOMAS PRINCIPALES CONOCIDOISUI;,&I\.T 17370(2:3(35

SINTOMAS
No. de Casos Porcentaj
centaje
Hematuria 45
- - J
P?laqumna + hematuria 3 b
Disuria + hematuria 11 i
Retencién urinaria 3 o
Dolor 8 o
Pérdida de peso 2 rr
2 2.80
TOTAL “
72 10
0.00

Los sintomas
- : que encontramo i
ZO? hema}tu['qa, disuria, més hematuriz oolac
(E?ZogboI/Jc?;dlda de peso y retencion
. encontramos que el sf
nt
Fllg;ks reporto que un 68o/o de lo(;m
S .
LA mgipﬁ:;z:?j _pox% Smith y Mintz, 125 tenian hematuri
(15.270/0) y lue n; ue el siguiente sintoma con 11 s
go dolor en 8 (11.110/0). Esto nos inI()i?Cientes
ICa que

basicame :

nte neipal 7

encontrd a ?l RE Cipal sintoma es la hematuri

sociada a disuria y polaquiuria uria la cual se

dgs al cancer de vejiga
po.laqgmria mas hematuria
urinaria. En 45 pacientesj
a prmmpal fue la hematurai
pacientes presenta hematuria;
con nuestra serie. En 163

TABLA No. 10

Bl

CARCINOMA DE LA VE]JIGA URINARIA: 147 Casos
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS CONOCIDOS EN 72 CASOS

TIPO No. de Casos Porcentaje
Pielograma L.V. 62 86.11
Cistoscopia 65 90,27
Biopsia 79 100,00
Papanicolau orina g 416"
Examen rectal 11 15827
Palpacion bimanual 23 31.94
(tectgrabdominal o

abdomino-vaginal)

Cistograma it 15.27

Después de tener la historia del

cancer de vejiga se proce
auxiliares como son cistoscopia

paciente ¥ sospechar de

de a utilizar los métodos de diagnostico
la cual se practico en 65 pacientes

(90.270/0), con la cistoscopia se detecta la presencia de tumores

casi el 1000/o de las veces. Ademas se
pacientes (86.110/0),
(31.940/0), cistograma €

(15.270/0) ¥ papanicolau de orina en 3 (4.160/0

fue positivo para células malignas. Segu
aluar la magnitud del dafio, siendo el

la presencia o ausencia de invasion

efectuar biopsia para ev
principal objetivo asegurar
muscular.

efectud pielograma en 62

asi como palpacion bimanual en 23
n 11 (15.270/0), examen rectal en 11

) de los cuales uno
idamente se procede a
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TABLA No. 11

CARCINOM
B R A IO ];’XEIEETLA VEJIGA URINARIA: 147 ¢
UMOR POR ENDOSCOPIA FN'E::OS
‘N 60 CASOS

LOCALIZACION
= No. de Casos P
orcentaj
Pared lateral s E ia',]_f.:__"_‘
Pared posterior 74 56.66
Trigono 6 1 0'00
Fondo 8 13'34
Cuello 4 5.66
Cupula 5 8-34
3 .
5.00
TOTAL
60 o
100.00

Utilizandose el ;
de los 72 : método diagnostic .
e r Encp;:’if;;;is se] detectd la localigagférlla nil"a‘tta?cgpia en 65
EYoiles Tuterales de In vafigs 84 (hREENe o THNEE ey del
por el trigono 8 (13 3Lit'ejlga 34 (56.660/0), sequid oplasias en las
(8.340/0), fondo 4 .(6 2/60)’ pared posterior 6 ?1.10 6% muy de lejos
mencionar que en e 0(0) y cupula 3 (50/0)- Eo/C_J), cuello 5
porcentaje hallado es o c1§tOScopfaS 6B encéntS' importante
estadistica del Veteranpaéemqo_ al reportado por M:f tumor. El
para tumores en las s Administration Hospital ry en una
il Urdliges, Ay oot [OJDe o o e
Suntos ds logelization ericana en un estudio de 2613-5al e
pared posterior 180/ eran pared lateral 470/ Jpacientes los
0, pared Anterior 8o/0 ¥ Cﬁpﬁiat}gg/ono( 210/0,
o/o. (16)

B3

TABLA No. 12
C.ARCINOMA DE LA VE_]IGA URINARIA 72 casos
FRECUENCIA DEL TIPO HISTOLOGICO
\—;IPO HISTOLOGICO No. de Casos Porcentaje
e e—
Ca. de Cel. Tran-
cicionales 60 8%.33
Ca. Epidermoide 7 9.73
Ca. Indiferenciado 2 2.7
Adenocarcinoma 2 DT
Sarcoma Botroides 1 1.40
I s
TOTAL 72 100.00 L
La mayor incidencia se encontro en el carcinoma de células
transicionales siendo el numero de casos de 60 (83.330/0), en
términos generales estos carcinomas gon lesiones exofiticas
a esta superficialmente unido a la mucosa

papilomatosas. El papilom

al. (7) Después tenem
n 7 €asos (9.730/0), en forma pura CO

yesic
escamosas CoO

alrededor del 7 por

infiltrantes
(2.770/0), dos

garcoma botroi

todos los tip

sobresalen en la vejiga, pero
y ulcerados. (218) Dos casos

de carcinom
des (1.400/0) este es un tumor q

os celulares 1 mesodérmicos.

os el carcinoma epidermoide o de células

rresponden
cales. Estos pueden
mas a menudo son
de adenocarcinoma

4 indiferenciado (2.770/0) y un caso de
ue esta formado de

:ento de los canceres vesi




TABLA No. 13

CARCINOMA DE LA
VEJIGA URINA ;
TRATAMIENTO COMBINADO CONOCH?SAEEI\TIZ?? ?Xg
08

TIPO
No. casosisos, Porcentaj
I?:esec.' abierta de tumor - o
cistostomia
Cistectomia parcial + : ¢
electrofulguraciém
Reseccion endoscopica + ’ ’
eletrofulguracion
Reseccion abierta + . 34
cistectomia parcial
Reseccion abierta + l
I&:‘;ectmfulgr.xracic')n 3 ;
efrostomiar
Cistestomia + e s ;
Telecobalto 60 4
Cistectomia parcial + :
Telecobalto 60 :
Resec. endoscopica + ful- : ?
guracion + Telecobalto 60
Resec. endoscopia + lec- - ’
trodulguracion + Thiotepa
Cistéctomia parcial + !
Thiotepa :
Refcc. abierta + cistosto- : 4
mia + elecirofulguracién
Resec. abierta + electro- : ?
fulguracion + Telecobalto
Reseccion abierta -+ A
Telecobalto 60 6
3
6

Resec. endoscopica + elec-
trofulguracion +

Telecobalto
Cistostomia + electroful- ’ i
guraciém + Fenolizacién
Resec. endoscopica + elec- !
g;ofulgura.cién + formalina .
dstectomia parcial implanta- !
cion de ureteres en color sigmoide 11 :
TOTAL: -
50
108

TABLA No.

CARCINOMA DE LA VEJIGA
TRATAMIENTOS UNICOS CON
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14

URINARIA: 147 casos

OCIDOS EN 72 CASOS

TTIPO No. de Casos Porcentaje
FElectrofulguracion 3 13.65
Resec. abierta tumor b 9972
Cistostomia 1 4.54
Cistectomia parcial % 1363
Telecobalto 60 4 18.20

Rehusaron tratamiento 1 4.54

Ningin tratamiento 1 4.54

No especifica tratam. 2 9.10

Reseccion endoscopia

del tumor 2 9.10
TOTAL 22 100.00

tenemos los tratamientos

En los dos cuadros anteriores
ales fueron de dos tipos, un

administrados a los pacientes, los
grupo recibio tratamiento unico
acientes y el otro grupo rec
2 50 (69.440/0) pacientes.
utilizado fue el de reseccion ab
a 5 (22.720/0) pacientes, tres
femenino, respecto
de células transicionales
rmoide, las lesiones s€ enc

epide
fondo, cuello ¥ trigono

lateral,
(18.200/0) pacien
con Telecobalto 6
celulas transicionales.

ibio tratamiento
En el primer grupo
jerta del tumor

al tipo histopatologico ¢
grado 11 vy
ontraban localiza

_ En segundo 1u

tes a los que S
0 el tipo histopato

cu
el cual abarco a 22 (30.560/0)

combinado abarcando
el método mas
el cual se le practico
del sexo masculino y dos del
uatro eran carcinoma
uno un carcinoma
das en la pared
gar tenemos a 4
nte tratamiento

e les dio unicame
carcinoma de

l6gico era el
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. po que reeibic

que mas se : io tratami .
electwﬁslgumgitgéza fue la reseccion ;:ndfs fsiealiinasin: & awhigun
tipo M e e ¥ e g
carcinomas de Céluiﬂs maleI‘ parte de' ‘Bat ntes. R_egpecto al
mayoria en las paredes 1121'&!13101011&135 grado Ia?I afecciones eran
e s i e s 1
P Cimgl. meﬂCOplCa Ga vejga pmden g T es‘tablaﬂié
‘f::ln carcinoma de i reene en 1973 reno tfalor controlados
eracl.fm ekl B transicionales, tratald)og O _190 pacientes
oombinado usado fue rm:'cil'a base. (18) El ségu;T:ilClalmente por
on endoscopica mas elec?rott{:fgaumianm
racién

mas thiotepa, si

; , giendo t ;

e st Qe e el coxo mascul
o5t grade 1T a IV ey ol
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CON CLUSIONES

encia de cancer de vejiga esta con las edades

T.a mayor incid:
de 61 2 70 afios siendo 43 el numero de pacientes
32.650/0.

afectados en este estudi

147 pacientes, 100 del sexo masculino s€

fectados 1o que equivale a un 68.020/0 en
n un

acientes del sexo femenino que hace
er es de 2.12a l.

De un total de
encontraban_

relacion 2 47 p
21.980/0, 1a relacion hombre 2 mui

onocidos, 45 (62.500/0) de los

De un total de 72 casos €
de salud,

pacientes consulto POr hematuria a los servicios
siendo este el sintoma principal encontrado.

Los procedimientos diagnosticos que mas fueron utilizados
fueron la cistoscopia en 65

en el carcinoma de vejiga
(90270/0) pacientes, pielograma en 62 (86.110/0)

pacientes v biopsia en 72 (1000/ o) de los pacientes.

consulte a 108 servicios de salud por

fos se debe pensar

Todo paciente que
ga mas de sesenta a

hematuria ¥ que ten
en cancer de vejiga.

combinado mas utilizado fue el de reseccion
as electroftﬂguracién. v ¢l tratamiento tinico
a del tumor el mas utilizado.

El tratamiento

endoscopica ™
fue €l de reseccion abiert
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"I RECOMENDACIONES

Se recomienda que el servicio de Administracién de los
hospitales, preste una mayor atencién al Departamento de
Archivo para evitar que se pierdan los registros clinicos por
falta de espacio y mala organizacion.

Se recomienda que se efectuen estudios similares sobre esta
neoplasia en otros centros hospitalarios, e instituciones
privadas para asi tener una realidad méas objetiva de este
problema en nuestro medio.

Que ha todo paciente que se sospecha cancer de vejiga se le
efectue pielograma, cistoscopia y biopsia, esta debe tomarse
en una forma profunda para tener una buena informacion
de la extensién abarcada con esto se lograra un mejor
diagnéstico y el paciente saldra beneficiado.

Que ¢l paciente comprenda su problema, se le motive y asi
acuda a sus citas hospitalarias con lo cual se lograran
mejores resultados en el tratamiento.
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	células 
	transicionales (bien 
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	Manejo del Carcinoma In Situ: 


	page 18
	Titles
	-~ 
	26 
	1. 
	2. 
	El estadío debe ser T2 o T3. 
	3. 
	4. 
	5. 
	Una lesión cancerosa primaria y solitaria es el mejor tipo. 
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