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IliTRODUCCION. 

El tema de cáncer vesical (CV) ea intricado, ya que basta con ver 
los innumerablea art!cu¡oa publicados en la literatura que versan -

sobre los diferentes métodos de dlai:;nóstico, tratamiento y control. 

Por lo que ae traduce que existe una gran inquietud desmedida al 

respecto. 
La incidencia de CV va en aumento en paíoee induotrializados, J -

ce lógica que en nuestro país en Vine de desarrollo, esta asevera­

ción oea verídica. 
Esta téeia ea una revisión de loa Úl tir..os 6 ai'toe do CV en el Hoe­

pi tal General de México de la Unidad de Urología y Nefrolog!a. 
El motivo ea ver el estado actual en nuestra Unidcd y compararlo 

con datos del extranjero, para obtener conclueionee que puedan oer­
vir en el mejoramiento, en el dia~nóotico, tratamiento y control -
del caÍ1cer vesical. 
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HISTORIA 

Hipácrates quien vivió en el siglo V A .. de c. en ous aroriemoe 75 
77 y 80; describió los aspectos clínicos del ca;cer vesical. 

En 1874 Billroth comunicó la prtrr.eru cistectom!n por vía auprapú­
bica como tratamiento de un tumor vesical, lo cual significó un 
gran avance en el tratamiento. En 1877 gax Uitze presenta el pri­
mer cistoacopio, abriendo un nuevo campo en el diagnóstico de las -
viao urinarias bajaa. 

El 14 de noviembre do 1677, Eduardo Licoaga preoentó en la Acade­
mia Nacional de :i:edicina do l·:éxlco un caso de CV denominándolo (pa­

piloma vegetante}, que motivó la reunión de varios médicoe distin­
guidos de la época como loa Dra. Carmena, Valle, Vértiz, para dio­
cutir la causa del ataque al estado general, fiebre, hematuria y f! 
nalmonte la muerte del paciente, el diagnóstico se ootuvo por medio 
de la autopsia. 1 {considerándoau el primer caso publicado on la l! 
terntura mexicana,} 

Posteriormente Longorla en 1938 publicó en la Revlata r.édica del 
Hoapital General de t·:éx.ico, el primor caso de cistectorr.!a total y 
derivación urinaria en un paciente con ca'ncer vesical, 2 

En 1944 Quevedo publica en la Revista Mexicana de Urología loa e~ 
nacimientos que ae tenían spbre el dla13.nóatlco y tratamiento del CV 
donde la Uro8rafía excretora ( U. Ex.~ cistoacop!a y palpación b~m~ 
nual eran fundamentales. 3 
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ANATOMIA VE LA VEJIGA 

La vejiga ea un órgano muocular hueco que eirve como receptáculo 
para la orina. En la mujer la pared pooterior y la cúpula veeica1 -
están invaginados por el útero. La veji~a del adulto tiene una cap~ 

cidad de 350 a 450 ml. 
Cuando eatá vacía, la VCJiba del adulto queda situada por detrás 

de la eínfiaia del pubis y es en r,ran parte un 01·gano pélvico, En -

loa lactar.tes y en loo nii1oo está situada r..áa alta. Cuan<lo eotá 11_!! 

na ae eleva baf;tante por encima de la eínfiois :J puede aer palpada 
y percutida con facilidad, 

De la cúpula vesical se extiende haota el ombligo un cordón fibr~ 

so, el ligamento umbilical medio, que representa al uraco oblitera­
do. Los ureterea penetran en la vejiga en su partí• poateroinferior 

de una manera oblicua, quedando oeparados a cote nivel entre o! 2.5 

cm aproximada~ente. Loa orificios están situados en loa extremos 

del rodete interurcteral, de forma aen¡ilunar, que forma el bordo 

ill.'ú).imé\l del trÍt!.ono. El trígono ocu¡:;a el área entre el rodete y el 

cuello veaical. 

El earLnter interno o cuello vesical no eo un verdadera esfínter 

circular, sino un cni:;rosamionto formado por convergencia. y entrela­

zamiento de las fibras del músculo veoical al pasar distnlmontc y -

convertirse en la musculatura lioa de la uretra. 

En el hombre, la vejiga está relacionada por detrás con la.a vesí­

culas se11.inales, loa conductoo deferentes, loo ureterea y el recto. 

En la mujer, el útero y la va¡;ii.a se hallan interpuestos entre la 

vejiga 3 el recto. La cúpula y el fondo están cubiertas por el pe_ 

ritoneo; de aquí que en esta área de la vejiga ae encuentre estro -

cha.'Tlente relacior.ada al inteotir,o delt!,ado y el colon aigmoide. Tan_ 

to en el ho::1bre como en lo mujer lo.. ve~it:,a esta relacionado con lB 

cara posterior de la sínfisis del pubis, y cuando se halla distend!, 

da, está en contacto con lao ¡:;orciones oajas de la pared abdominal. 

La irri~ación. arterial de ln VCJl.6a ¡:;reviene de lns arterias ves!, 

cales su1 .. erior,media e infe1·ior 1 rainas del tranco anterior de la -

hi¡;ogástrica. Tair.bién rccioe ramas más pequei'1as de la obturatriz y 

de la glútea inferior. En la mujer lai. art.erias uterina.e y vaginal 



también cnvínu ramao a la vej1~a. 
Rodeando a la vejiga hay un rico plexo de venao que finalmente 

van a parar a lna venao hi~o~áatricao. 
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Loa linfáLicoo de la vejiLa drenan en los ganglios linfáticos ve­

sicales, il!acoa externos, hipoeáotricoo e ilíacos primitivos. 

Desde el punto de vista hiotolÓ~ico la veJi~a está constituida 
por ; una mucosa formada por epitelio de transición. Por debajo de 

eate ha.1 una oubmucoaa bien dcoarrollada, forr..uda. en su mayor parte 

pur tejido conjuntivo laxo y elástico. Por fuera de lu nubmucosa e~ 

til el m1oculo vesical, conatituido por unn mezcla de fibrao ::ouacul!! 
res lioas, distribuidas al azar en forma lon¡;itudinal, cl.rcular y -

ca piral. 

EPIDEMIOLOOIA 

Loe tumores de la vejiga ocu~an el segundo lu~ar en frecuencia de 
todoe los tumorca genitourinurioa, aolo ce ou~erado por el cáncer 

prostático. En USA la incidencia de enta neoplasia ha aumentado a -

máa del 50% durante loe Últimos 50 aüos. Se estima que durante loa 

próxiz:ioe ai1oe, BE! diagnosticaran 40 000 caeos nuevos, y que cerca 

de 11 000 pacientes morirán por CV cada ai1o. El aumento en el nÚm! 

ro de personas expuestaa a loa carcinócer.oa del medio ambiente, PU! 
de cx¡,licar el aumento de eata enfermedad a nivel mundial. 4,5,6 

ETIOLOGIA 

Co:r,o seíla.lamoe en párrafos anteriores, va en incremento la inci­

dcr.cia del CV a nivel 11.undial, acore todo er. paíaea industrializa­
dos, ~ues en cotos existen factores específicos do riesgo como el -

tabaquismo, cor1tan1ii.antes industriales, edulcorantes artificiales, 
ciclofos!arr.ida, etc. Zatos factores de rieogo ¿¡,:;,bientales pueden i!! 

fluir en laa formas auperficialea menof! a~resivan, mientras que laa 
formao máa at;resivaa o infiltrantea 1 están dadna por factoros del -

huéaped 1 inderieodi~nto~11ontt.' de loa factoreu arnbientalea. 6 
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En 1a flg, l oc r:::.uestran los rnecaniu:r.os de acción de loo dlferontes 

factores etiológicos en la tranaforrr.ación neoplá111ca, dopendion¿o 

de loa roocanismoa de defensa propios del huéopod o de exfoliación 

durante la micción y do lo repetido do loa carcinógcnos. 

Loa conceptos teóricoo de carcinog&neo1a en el CV incluye un pro­

ceso conocido como "lniciaciÓn'/ ea un proce~o en el cual las li:sio­
nc.'D bioquímicaa son introducidau en el ADN nucltJar, y otra.u 111ncrom.2 

léculaa celulares. Este r;roceso ¡;uedc ucr r.-l¡.ido, o requerir uri ci­
clo celular rara i:roducir un estado irreversible. En la mayoría de 

las ocaaio11es, la converuión metabólica a derivaJotl quírr.icarr.ente a.s, 

tivos {carcinóc,enoo) son neceaarios ¡.a1·a lu iniciución, 

La iniciación puede requer1r una activación cnzi1;.ática de :Jr, car_ 

cinóe;eno por lao célulua dcl uroc:pitclio, r.1ientraa otras e11zi111ao 

aon capaceu do metubolizar eutoa derivadou reactivoo, pudiuado aLJ!­
balanccar catos efectos y ¡.revenir la curcinogéucoiu. 

Loa pr.-:>:=:::loB que dismir.uyen la ca¡:.acidad celular Ce re¡at·ar el A_l2 

N,o acelerar la re¡.licnción cel1.1.l;1r, pu{!den au.1.t:ntar la carcinogéns. 

aia por eataoilizaciÓn del carcinógeno. Bato r,uede cxplic:..r loo e -
fectot:J acumulativos de lon carcinót;enoo. 7 

Se conoce co1r;o "promoción" cuando la c3t1mulcJ.ciór. uulectl.va de la 

célula iniciada conduce a la proliferación ., f1jación de los cahl -

Dios en el /,D!': r-roducidoa por la iniciación • La rro:;,ociór. eo ri,ver 
oible hasta que el turr.or ne cieuarrolla, ya que oe requiere de lar -

bot:i fOrÍodoe 1le exposición continua é1l carcinóLenc o de los agentes 

promotores. La incidencia de tumores ¡::arece cotar en pratorción a -
la canti.daó y tien.po de expaa1ción a loa carcinó~·cnoo. 

La regresión o m~curación puede ocurrir er. faocs tcm¡,ranaa de 

traneformaciÓh , posiblemente ya que las células anor::.aleo son dea.!_ 

charlas en la orina (exfulsión). 

Carcinóeer.ou induatrialco. Er. 1985, Rehn infar:;.a l;.,. asociación -

de CV en los trabajadores quo ma.nojaoan anilir.as. Se ha eutaolecido 

que las amir¡os aromáticas (2 naftilamina, oencidina, 4 aminodife:-.i 
lo) eetan asociaó.oo a uua gran incidoncia de CV. Et,idiomioiÓt..ica::-.e!!_ 

te se estitr.a que lo. exposición laooral en industrias de al to riesgo 
l!S del 18-34 5l de la población rr.aaculic:u. Se hn in!orn,ado que loa -
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Pig. l. Comportamiento del epitelio con respecto a loo diferentes -
agentee etiológicoo en. el ctfncer vesical. 

---4: E itelio traneicional normal 
~ ,~~~-==ir-'-~~~-'-'f---

(Regreaión por 
Inadecuación 
Bioquímica) 

(Iniciación) 

Transformación Química Celu­
lar in Si tu 

(Pro ación) 

(Expulaión) 

Proliferación de Células Quí­
micamente transformadas in - ~-~' 

Si tu 

(Promoción continuada) (Iniciación repetida) 

Pereietencia oin progresión Cambice focalee aecundarioo 

(Promoción) 

Hiperplaoia Atípica Proliferación y fereietoncia 
L~(~C~ar:::._:c~i~n~o~m~a"...;P~a::!p!i~l:a~r~J~,._--'"P~r;;,;o~m~o~c~i~ó~n¡----\ de Célula e Hie tolÓgicamon te-

Repe a Tranef'ormadao 

(Iniciación Bepetida) 

Dieplaeia 
(Carcinoma in Situ) 

(Iniciación re~etida 
y Promoción) 

Carcinoma Inriltrativo 
y motáetaeia 
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coloranteo encontrados en los dreuajes fUeden ser traneformadoo por 
bacterias (E. coli, etc.) en aminuo aromáticos. Far otro lado se ha 
observado que lao nitroeaminas pueden ser tranoformadaa a nitritos 
y oecundariair.ente en aminae.bajo lou efectoa del ph ácido gástrico 
o bien originadoa en la dieta {nitratos, nitritoo ueadoe como con -
eervadoreo quí111icoo de loo alimentos y oer expuloadoe en la orina. 

Con esto podernos decir que la exposición no solo ea exógena el no 
tambion endó~ena de las aminas aromáticao que oe oon metabolizadae 
por la flora bacteriana.intestinal, o activados por el urotelio m1~ 
rno 6,9. 

Tai:Jaquiamo. Liliefeld en 1956, oerialó el riesgo aumentado do CV 
en la población fumadora comparada con la no fumadora. Varios estu­
dios eugieren que el 30 a 40 % de CV ce asociado con tabaquiemo, y 
sobrepuso. la influencia de loa carcir.Óf!,enoe ocupac1onalee. Se ha -
de:::outrado que el tiempo, car.tidad de cigarros (media a 2 cajeti­
llas) duplica el riesgo de deoarrollar CV, aún en el oexo femenino. 
Loe estudios sugieren que las altue conce~tracionee de triptófano 
cr.contrndae en la orina ea el factor etiolÓ¡_:ico¡ oi a esto le agr! 
gamos loe contamlnantl!D ambictltüll!a 1 luu prub11bilidndca de desarro­
llar CV aumentan , lO,ll. 

Edulcorantes artificiales. Ea controvertida la naturaleza carcin~ 
eenética de la sacarina y ciclamatoa en el CV en ratones, ya que se 
emplean doaio elevadas (500 a 700 veces máo de lo que em~lea el ho! 
bre), por otro lado loo ciclaffiatoe fueron retirados del mercado. La 
sacarina que ce empleada por loe diabéticoo no parece exceder el -
riesgo de CV salvo un grupo de pacienteo con tabaquismo importante 
en el que el rieeto aumenta. G,9. 

Café. Se ha encontrado relación con loe e,l'andea bebedores de café 
y el CV. roro ;¡a que a menudo la ingeeta de café 
quien.o y edulcorantes artificiales, el rieec:o eo 
nir, lo que obliga a qu eotoo informes sean bien 

EsquiatoGomiaeie. En Egipto el 70 ~ de loo CV 
~ooao y la freeencia do eequiatosomiae1o eD del 
crónica de loe huevos en la pared vesical fUede 

se asocia al taba­
dif{cil de dicer­
documentadoa. G,9. 

eon de célulao esca 
45~. La i~ritación­
dar luear a una hi-
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perplaeia y meta¡:laaia. Se ha encontrado ;uo lae infcccionea agre­
gadas con bacterias ricas eh nitrato reductaoa que reduce los nitr~ 

toe a nitritos, que 1·t:accloua con las arninae de la o.i·ina formando -
el carcinói::,eno nitrosamina que contribuye a la bér.oois del e·.¡. Se -
ha encontrado que la E.col! y la Feeudomona proseuteo cor.•unn.ento en 

ln bilariaeie contienen un nivel alto oe cotaelucoronidaea, que hi­
droliza loa carcinóc;e1:.oo inactivos a carcinÓBenos activao, contrib!! 
yendo al da~o del urot.elio. 6 •9· 

Irritación crónica o infección. Se ha encontrado que 011 pu.cientes 
con vejiga neurogénica y cateterismo por más de 10 años u~ aumento 
en clfncor do células cecarr.oaao. La mettlplaoia se encont.ró en el 80 

~ en loo cateterizados cronicamente, 40 'f. en loa cateteria11;00 inte~ 
mitentcs y 20 % de loe no cateterizadoe. Aderr.áa de ser más propen­

ooa a litiasis 12 • 

Abuso de fenacetina y ané:l.leésicoa. Hutlor1~1·en y col. 1965, deocrJ. 
hieran 5 pucientco con carcinoma de células tranaicianalea que hn­

bÍan ingerido de 5 a 15 Kt:!. de fena.cetina ¡.or 10 ai'l.oa. Foateriormen, 
te aparecieron infor:i.ea similares en todo ol mundo. El mecanismo -
do daño no eo claro, la fenacetina ea un dorivauo de la anilina 1 y 

su carcinoger.icidad ¡¡uede relacionarse a aua "etuboli tuu ortohidro­
xamina. Otros han Bllberido que al rnezclarne con cafeína o t~baquio~ 

mo ol riesgo se preoenta. l3. 

Clclofoafarnida. Se 'na encontrado un aumento del CV posterior al 
empleo de ciclofoofamidn. So cree que el mecan len.o de acción oe de­
be a la necrosis del epitelio dentro de las 24 hr. y a la rápida r! 
6eneración e hi~erplaaia. Esto puede favorecer la acción al~llar.te 
de loa metaboli to6 de la ciclofoafa;111da. dando lugar e. iniciaciones 
repetidao y finalmente la promoción que conduce a la formación del 
tumor. 6 

Virue oncogénicoe. Se han encontrado virus en el CV, loa cuales pro 
ducen cambios citopáticoa on loa cultivos' de tejidos. Onc~genee ; : 
varios estudios sugieren que el CV se origina de bBUOS viraleo in -
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eertados en las célulao germinales, y que la activación por eventos 
mutagénicoe durante la exposición a los carcinógenoe puede llevar -

al deoarrollo del tumor. Loa oncogenoa activados como reeultado de 

activación carcinÓgena puedcneervir como factores de crecimiento, y 

loo receptores de lo.o _factores de crecimiento, pueden regular el 

crecimiento celular a través de eu capacidad enzimática. 
La aparente asociación entre oncogeneo y loa múltiples procesos 

de iniciación y promoción, proliferación y fijación del ADN altera­
do en la génceie del CV por carcinÓgenoe vesicales eo objeto de es­
tudio. G,9. 

?actores del huésped. 

Prediepoeición genética. Se n·-~ encontrado aumento ~n la presencia 
de partíct:lae antigénicaa H1A ( A9, B5, CW4) en pacientes con CV, 

que hacen a loa pacienteo más ouaceptiblea a loa factores ambienta­
leo. 6 •9' 

r-:etabolitoe del triptofnno, Se hn encontrado ~¡ue loe pncicntea 

con CV excretan cantidades anormalco de triptofano el cual ea meta­
bol1zado por el h!g.ado a ortoaminofeuolea, conjut!,adoe con sulfatos 

o ácido ~lucoronico, y excretado a través de loe rii'loneo, estos CO!!!. 

puestoo oon atacados por enzi~ao nidrol!tiCJS (beta blucoronidaea) 

liberando así ortofenoles que son carcinogénicoe, se ha visto que -

para que estos carcinÓ8enoe actuen se necesita haber anormalidades 
locales eu la vejiga para promover la carcinogénesia. Se ha cncon _ 

trado que la piridoxina (vit. B6) parece corregir la excreción anoE 
¡:-,al del triptofano y sus metaboli too, y que sus deficiencias pueden 

favorecer loo efectos carcino~enéticoo del triptcfano. Fero su admi 

uiotración no 1-arece tener efecto ¡.rofiláctico. 6 •1º· Cuando ee ad: 
mir.istra la vit. B6 a dosis de 900 mg/d. Junto con adriamicina in 

travesical disminuye la recurrencia del CV a 28%, com¡:arado con un 
57~ a los que se les administrd unicamente adriamiclna intravesical 

por un seguimiento de 72 meaos, 1 4 

Galactosil trahaferasa. Se le ha asociado con la diferenciación , 
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reconocimiento y adhesión celular, adeffiáa de eutar elevada er. lno -
biopsias de CV, su utilidad en el diagnóotico eatá en catudio. 6 

PATOGENESIS, 

En ln f!g, 2 oc muootra el comportami1noto biolÓ61Co del C'l, las -

probabilidades teóricas de 1recuencia eotan representndna sir:-,bolic!_ 

mento por el groaor de la fleci'ln. El proceso de inicinciór. re pe ti t,! 
vn y proa.ación, puede ser al tamcnte relevante en la inter¡:retación 

de lao aparie11cia13 clínicas varia.bles del CV y de las rutao hipoté­

ticao del deaarrollo tumoral y de au ¡:.rogrea!Ón, 

La hiperplaoia epitelial en ausencia de ditiplaain puede conducir 

al desarrollo del tumor pa1,ilar de bajo grado. La multiplicidad o -
recurrencia t.!e estoo tur:-,orea den,uestra camldo:;J neoplásicos pre-ex!,! 

tenten en alguno otra parte de la VCJlga, o !cplantac!Ón de célulaa 
tumoraleo al tiempo de la reoecc!Ón. La uparición primaria de dio _ 

plasia puede conducir al desarrollo de una lesión intraepitolinl de 

alto &rado o llevar al car·ciuomn in si tu. La ouboecuente t1iperpla­

aia puede conducir a la proliferación de estas células, que pueden 
inliltrar directaw1.::ntt: a travéG de la membrana basal en la lá;~.ina -

propia y extenderse en la forn.a de 1..1n agrupamiento de células en la 

muacularin o eraoa periveoical. La frecuencia de hiperpláaia segui­

da por una diopláuia pro&rosiva puede conducir a la ~enoración de -

un tumor papilar de al to t,rado :t que ¡.uede penetrar la lámina 1;ro­
pin, dando en si una n;ezcla de carcinoma papilar sólido infiltrati­

vo. La histori<1. r.utural de la enfern:ednd oe probablemente establee.!, 

da ¡.or eventos tempranos en la transformación neoplásica, en la que 

las células tu1r,oraloo asumen las características bio::¡u!.r.icae c;ue d.!!, 

terminan finalmente ambos, apariencia hi9tolÓ~ica y el curso clíni_ 

co. Los paooo críticos son probablerr.ente en las que se involucra la 
penetración teir.¡;rana de la lá11,ir.a propia y la lnfil tración vaacular 

y linfática. El tiempo de ostoo eventos capocialrr.cnto er. el que tie 

nen lu~ar las ruetáataaie a distancia ea totalmente deeconocido. 8 •1~ 
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1 oma in aitu 

' ' ~ \d~op1au1aJ 

(1mplant8.ct..._ó .. n) · 

\ 
' (impl~t~ción) 

Inva,1 n 

' (di,eeminacidn dietante?) 
\ (penetración vaocular) 

Pig. 2. Víao hipotéticae en la historia natural del ov. 

M.J. Droller. 
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DIAGNOSTICO 

La precocidad en el diagnóstico del CV eo fundamental para mejorar 
la nobrevida. actualmente no ou poeible llevarlo a cabo en n.uchaa -

Fartes del mundo, 
La ointomatolo&Ía no eo t!picn, ~ero conoiate generalmente en he­

maturia de diferenteo gradan, con o a1n moleotino al orinar, y nos 
obliga al estudio inicial con Urograf!a Excretora ( U.Ex) para o -
rientarnoa en el posible ::Jitio del oani:;rndo por ejem. un tumor re -
nnl, litiaeia, TB, etc. En c;1t10 de acr el sangrado por un tumor ve­

uical \·erci;.oa un defecto de llenado y esto oerá aper:.aa el principio 

de una serie de eetudioa que nos ayudaran a identiflcar el iceberg 

del CV, J>orque habu:Í aquclloa que sean papilares ¡,ero muy infiltran. 

too (B2-T3a), o muy ¡;apilar u.1.n aer infiltrante (A-Tl). Situación!. 
¡.arte sur. loe tieuile[J que se encuer.tran en divertículos vesicales. 

Zn el CV beneralmente ae observa un defecto de llenado intravesical 
cuando ea mayor de 2 cm de diá: .. etro oiemprc ;¡ ct.tando aea exof.ltico 

o pa¡,ilar, existe el error dt! pensar que la hematuria con aintomat.2. 

lot;Ía eo 1-or una infección urinaria llaja, sobre todo en mujeres, o 

por una hipcrplasia prostútica en l:orr,bres, pero lo que ea i1J1perdon_!!. 

Ole eo que se cousidere a la hematuria oilt:nc.los=i sin im¡.ortancia. 
¡.,unciona:·é solamente ali:,unoo ~otudios ooaoletoo con poca aensibi-

11 dad y capee i f icidad e o;;. o; pal icia tograf ía, neumoci :3tot:raf ía, neum2 

periciatot;raf!a, o la J;ul11ución bimanual con aneateaia, por mencio­

nar al¿;unos, con fir.eD de diagnóotico y eotadiJ 1cación. Hilman y 

col. ericontraror. que en un eutudio uroerúfico la placa de ma,yor u­
tilidád er, el diac;.nóotico, es la de vaciruniento en AP, y no en laa 

obl!cuaa. 16 

Ultrasono,_,rafía. Tiene la misma reoolución que la U Exc. en cuan­

to a la irr.agen intravesical ¡.ero es ouperior, yn que permite ver el 

~rada de invasión a ¡as ca1'as profundos obviamente con aparatos de 
Úl t.ic.ao fieueracior.eo que dan más definiciún ya saa por via auprapú­
bica o transductorua intravesicnleo o tranarectalee. 17 

la toir,ot,raf!u com¡..utadn (TC). Ea fundan;.ental para estadificar ya 



que neo permitirá ooaervnr invaeión a lao capao muoculnree y tejido 
r.,raeo ¡,eriveeical, u.etáetaeia a dietruicia (e,a.nglioo, h!~aUo), PrO -
den y col. eei'1alan eu mayor utilidad on loe estadios T3 o en loe B2 
y C eebun lae dos claeificncionce utilizndau, oegún eete autor la -
TC debe preceder a la cietoocop!a 1 biopsia, cirui!a y radioterapia, 
ya que eotoe procediniientoe alteran loe tejidos dnndo lue,nr a erro­
roo de interpretación. 18 •1 9 • 2º· Sin embart,o ootn pren::iDn la conoi­

Ueramoo discutible, pueH la cietoocop!a ee un elemento fundamontal­
en el tliagnóetico. La resección tranuretral (RTU) ee para dia811Óet_! 
ca hiotopatolÓ,.,ico, terapeútica y eotndiflcadora en loo tumores pe­
quoi1oo, procedimiento que 110 altera la ima~en en la TC, Por último 
conoiderarnos que no existe un oervicio do Urología OncolÓGiCa que -
proceda a la ciruc;!a o raUiot.erápia sin TC previa. 

Reeonnncia 11•ac,nética • .i:;a muy útil por mostrar en treo planco el 
tumor y producir imágeneo con r;ran definición, en relación a la pro 
.Cundidad de la invaoión Jel tumor y sua mctáetaoie, .1 evitar la ne­

cesidad de realizar resecciones quirúrgicao extenone. 21 

Ciotoncopíu. Eu un cotudio oOlit,ado en todo pacicute que prceenta 
hematuria. :;oo sirve para comprobar o deucartar la preooncin de tu­
mor vesical, y oua carncteríoticuo macroscÓpicao, ya sea papilar, -
seeil o nodular, nÚmero y tamaito de lao loeioues, y zonao oo:ipecho­
sas. Lac limitaciones de este estudio es cuando se encuentra una 
marcada cistitis, o que el tumor se encuentre en un divertículo, o­
bien un tumor in eitu. Se recomienda que cote eatudio se realice 
con poca dietenuión j escasa iluminación de la vejiga. 

Se han realizado ciotoacop!as con luz ultravioleta posterior a la 
administración de fluorooce!na .. basada en el principio de que hay­
hipervaacularidad en las lesiones precanceroeas o en el cáncer in -
si tu. Loo reaultadoa obtenidos hasta el mo1te11to no son satiofacto. -
rice. 22 

Citoloe!a urinaria. :Pué introducida en 1945 por Fapanicolaou y 
Harshall. Loo reoultadoe dependon del clrado do anaplaeia celular. 
Loa tumores de bajo t:.rado pueden tener semejanza a células normales 
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Fer el. contrurio eatadoa inflamatorios o. traumáticos, pueden dur 

lecturas !aleas poa1tlvae hasta. en más ael 15 ~. Loe tumorca de al 
to drado FUodon oer at¡uollos que a la cietouco¡:Ía mucut1:en un tumor 
su¡ierficial de poca iwportuncia. En ocasionen la citolobÍa ea pooi­
tiva sin encontraree tumor a la cietoecopía, deoiéndo::io aospechar -
un tumor de urotelio en ¡iolvicilla o uréiter que eoté descamando o -
en un divertículo y rara vez en la uretrn prootática, caeos difíci­
les de ide11t1ficar son loe de la parte ventral del cuello V(.•oical • 

El mejor resultado se oUtieno cuanto se r~aliznnlc~vadoo VCBicalcs 
con sol.ución !ieiolÓi:..lcn para obteue1· la m'Jl!Gtra "i'laeh out". 2 3 ~~ 
todo ya utilizado en México desdo 1950. 24 -

En loa dltimos ai'ioo ::ie ha.n introdu...:ido :Jistcmc..s cor;,putarizndoa C,2 

mo ayuda en el óint',nÓstico de las célulaa n.alit:.nns, obtenidas por 

lavados con técnicas eapúcinlce ¿e tinción fluoroucente que uon utl 
liza.das para difereuciar lLl.B células nor~.t...les de lao cancerosas en 

un sistema eatanda.::izado J auto:n<stizado 22 , 25 • Bsta tecr;ología ea -

de t.,ran utilidad para el diagnóstico :¡ aer:,uimiento yu. que cu rÚpida 

J objetiva, a.sí con;o de ruatreo en loo ,;ru¡.os de alto riesgo. 

Biopsia, Ya sea po1: hTU, o bien con cortes en fr{o, ¡,cr1~.i to la i­

dentificación l.1ato1Óc1ca del diagnéutico, y dEi.rnoa la -profur1didad 

con la cual el tumor esta ¡.enetrar•do a la i:.art•d vesical, y poder a­

sí catadificar a nuestro pacie:~te. Se ;:a de; .. ostiado que las atipiaD 

del urotelio concou.itantee con carcinoma in 11itu o atip1ns t:,1·ado 11 

predicen el crecin>ier-.to de nuevos turr.orea ¡;oatcrioroo a la RTU o r!!: 
dioterapia. Con esto eo pooible identificnr loa ~rupou de rieaco -
quo deben aer aebu1doe cuidadosamente. 

Biopoia por mapco. Se recomiendo. tau.ar b1opoias de sitios presc.;:. 

lcccionadoe al inicio de la c;.atoaco¡;!a o R'I:J Jel tur.;or. ,\proxir.-.nd,2. 
rtente el 10'1& de los ¡:ac1entea a loa que aa .1.es tc:r.;.1. 'oiopsias er. si­

tios preseleccior.ados en rr.ucosa de caractei·íoticaa macroscó¡.icas 

norn:ales al t.ie.i.¡.o de la RTU del CV, se las iu;.. e~.i.:i..ntrado un carci­

noma no aospccl.ado, ;¡ atipiaa epitelialo?G t:r. ui; 20 ~~. El aeguin1ien­
to de estos fBCienteo con uio¡;Dio.B ouriadae cada 3 r.-.eaee en el cur­

so de un afta, ba incro~entado a JO ~ el ciia~nóstico de CV oculto y 

en ~n SO- la existencia do atipiaa celulares. Estos pacier.teo tie-
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nen un aumento en la ir.cidencia a desarrollar un c;_.rcinoma invasor 
25,26. 

se· ha etapieado la instilación intravoeicnl de azul de :netileno el 

cual tiile en forma selectiva el tumor, sin tef\ir el urotelio normal 
El grado de tinción varía do completo y uniforrr.e a una forma mote2 
da. Se ha Visto que loo tumorea de alto srado ee tiiicr. más intensa­
mente que los de bnJo grado. Lae Preaa de hi¡.t:rplasin , ciatitin . 

por radiación , o loe pacientes en loa que habían recibido quirniote 

rapia intraveeical o oiotémica no ae tiíleron. Dicho proceditr.iento -
ha dcmo5trado eer de utilidad al dirigir el sitio de la biopsia en 

ei urotelia alterado. 2 7 

Otros :né'todoo de eatudio l.iatopatolÓtjlco son. 
Determinación de cambios crorr.oaó:r,icoo ; se toman loo célulao por 

RTU y ae aometen al procedimiento con la finalidad do analizar los 
cromosomao de las célulau en mitosis, Loo tumores bien di!erencia­
doa tienen un nú11,ttro cromoeómico igual al normal de 46. Al aumentar 
el t,rndo de indiferenciación hay un aumento de modos poliploides 
hasta que el patrón de di~tribución ee aneuploido. Eete estudio da 
una información adicional ejem. un tumor bien diferenciado con un~ 
uruento en el nÚJlero de cúlul;i.o ¡io1 i¡,loideo ougiere un ¡iotcnc ial ma­

ligno aumentado 28• 
Cultivo de tejidoo; loo tumorea de células tranoicionnlee pueden 

ser cultivados usando un medio en¡::ecinl de nutrientes que oirven P.!. 
ra valorar el c:cecimiento1 Y corno medio de observación ul cambio de 
loa componentes ambientales 29, 

ESTADIFICACION. 

El estudio de patología de loe tumores vesicales comprendo cuatro 

paaos. 
l. Detorminar la naturaleza del tumor el eo neoplásico o meramen­

te una reacción inflamatoria. 
2. Si ea neoplásico identificar el tipo celular. La gran mayoría 

de loo twnoree eon de tipo de oó1ulas trilneicionalea 81%, ocaoiona! 
monte con metaplasia escamosa y áreas glandulares. El carcinoma es-
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carnoso puro oe preocnta en un 5~, el adenocarcinoma en un ,.5 ~ 30 

El rabdomionarcoma y leiomiosarcoma non cuy raros. Ocurre con máo -
frecuencia en niaoe y adalescenteo maoculinos, infiltran con ampli­
tud y dan metáetaoia tempranas y suelen oer mortales. Loe Iinfomaa 

malignoo primarioe, cnrcinooarcomaa, neurofibromae, hemangiomae, 
leiomiomaa y feocromocitomao Han raros, eote Último puede estar ªª.9. 
ciado con ataques de hipertenaión durante ln mii::ción, La amiloido1 -

oia primario. ea rara. 

3. Grado de diferenciación celular, clnaificación de Brodere 31 

Grado I: Loa tumores cotan FOrfecta.~ente bien diferenciad~e, con 

menos de 25 111'. de célulao indifercnciadaa. La lúminn propia habltua! 

monte no esta afectada. La mayoría son relativamente pequenoe, de .,:;. 
tipo papilar, y tienen bane estrecha. Estos son curableo por medioe 
traneuretralea. 

Grado II: Loe tumores oon de tipo papilar, muestran menoo difereg 
ciación de oue célulne, con !5 a 50 ~ de c61ulae indirorenciadae, -
propenden a invadir la lámina propia y aún el músculo detrueor mio­
ma. Tienden a ser más grandes que loa tW11oreo de grado I y tienen -
conexión más amplia con la pared vesical. Frecuentemente oon cura­
bles por RTU. llo responden muy bien a. la radioterapia. 

Eetoo doo grados se consideran de baja malignidad. 
Grado III y IV: Son neoplaoiae mal diferenciadas, aún anapláoicao 

Tienden a ser nodulares máe que papiloreo, y por regla general eon 
bastantee invasores. Reoponden mal a la remoción tra.neuretral aái -
como a la ciotectomía, pero son eenoibleo a la radioterapia. Eetoa 
doa Últimos se consideran de alto grado de malignidad. 

4. Finalmonte el Brado de invasión, hay doa métodoe de clasifica­
ción máo usados. r>létodo de Jowett y Marshall, y el método Interna -
cional ( U.I.c.c. ) Fig '· 

Etapa O: {TIS). Tumor papilar o carcinoma in oitu que no ha inva­
dido la lá:::iina propia. 

Etapa Ai (Tl). Loa tumores han invadido la lámina propia pero no 
el músculo detruoor. 

Etapa El: (T2). El tumor se ha extendido hnata la mitad euperri 
cial del músculo dctrusor. 

Etapa B2 y C: (T3). V.uestran una invaoión muscular profunda o 
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ha crecido a trávee de toda la pared vesical. 
Etapa D: 

teo. 

T 4 ). Han invadido al peritoneo o loo Ór~nnoo adyace~ 

Etapa D 1: N X ). Han afectado loe banglioe linfáticos por aba­
jo de la bifurcación de la aorta. 

Etapa D 2: ( M X ). Han dado metástasis a loe ganglios linfáticos 
periaÓrticoe y a Órganos diatantoo. 

Estos conceptos se iluet~an en la fig. '· 
Aa[ mismo ee de mucha utilidad la claeificación hiatopatolÓgica -

! . { 32 representada con el a mbolo P, determinada deepuoe de la cirug a. 

P categoría hietopatológica. 
PO sin evidencia de tumor en el eotudlo hiotopatológico. 
PIS carcinoma in oitu 
PI tumor con infiltración a tejido conectivo subepitelial 
P2 tumor con infiltración a múoculo ouperficial ( menee de la mi­

tad del espesor de lno capuo muscularen. 
p3a· tumor con infiltración a múnculo profundo lla mitad o m!:Í.o de 

la pared muacular). 
P}b infiltración a grasa periveeical. 
P4 tumor con infiltración a próstata o a otras estructuras extra-

veeicaleo. 

Pootoree adioionalee que influyen en la ootadificaoión del OV. 

Errores en la estadificación. La utilidad del eietoma de eetadifi­
caoión ha sido limitado por la falta de cuidado en sonalar la exten­
sión clínica do la enfermedad. Cuando loe tumores han eido eetadifi­
cadoe clínicamente como eotadioe superficiales (0-TIS, A-Tl, Bl-T2), 
la eetadificación patológica eficaz tiene un arror de interpreta­
ción de aproximadamente el 25~. y una exactitud de oolamente el 50 a 
80~. Cuando el tumor ha sido clínicamente eatadiricado en uno de ma­
yor profundidad \B2-T3a, c-r3b) la exactitud en un informe eubBecuen 
te está en el rango de 15-3} ~. y en 20 a 30~ de loe caooe cursan -
con un eotadio D-T4. Por otro lado loe pacienteo clínicamente estad! 
fic<ados con.o de inayor grado, eatan eobrereotadiricadoe en un 207' de 
los caeoe. 9 

El clínico debe tener cuida.do de mandar por separado loe cortes B!!. 
J•ttrficialeu de loa profundos en el momentO de. la RTU del tumor, ya -
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Etapa B2-T3a 

Etapa e- T3b 

6 

:Pig.3. Sistema de Jelftltt y TllM, propuesta por la Unión Internacio -
nal contra el cáncer de la vejiga. l. Mu~ooa. 2. Submucoea 
3. Mdeculo. •· Serosa. 5. Grasa. 6. Il!acoo 
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que de esta forma !aoilitar~ a1 patólogo au interPretnción. 

Distinguir la enfermedad que invade al •~eculo. En el momento de 
la cirugía ea di!Ícil diet11'18Uir si ae enouentr& o no invadido al -
músculo, ein embarso se ha visto que loe tumores ~on una apariencia 
papilar penetran la muecularie más auper!ioialmente, que loe tumores 
oon una apariencia sólida o nodular. Estas diferencias o•·h.an aorrela 
ctonado con la mayor o menor probabllidad de infiltrar loe vasos a~ 
guíneos o lin!'áticoe reepectivamente. '' 

Multicentricidad del ~umor y grado. Se ha denominado policronotro­
piomo a la rapidez de recurroncia de loe tumores junta con leeionoe 
epitelialeo difusas. 33 Estos bal.lazgoo aon importantes en predecir 
la posibilidad de que un tumor superficial progreoe. 

Se ha visto que el grado de diferenciación celular ee importante -
ya que las leeionee de bajo grado ee menoe probable que presenten re 
currencia o que cambien a lesiones invaeivae de alto ~rada. En lae 
lesiones de grado l aolo el 19 ~ progresan a formas invaeivae 1 mien­
trae que lae lesiones de grado III el 69~ desarrollan un cáncer in­
fil trante, la mitad de eetoe en loo primeros 6 meeee. ' ' 

Ante la neoeeidad de conocer el comportamiento biológicos del cv, 
ee han desarrollado técnicas eepeoialee que en un momento dado nos 
ouedan ayudar a predecir el comportamiento biológico de estos tu.mo­
res • 

.Ant!genoe de superficie de grupos oanguÍneoo. Loe ant!sneos A, B 
y O (H), id¿nticoe a loe grupos ean~u!neoe eetan presentes en lae of 
lu1ae normales del urotelio. La prueba se realica en cartea de teji­
dos !ijadas en parafina de las pie&ae quirú~icaa o en biopsias o en 
muestras de lavados veaicalea de pacientes con cv. Se ba demostrado 
que.la p¿rdida de estos antígenoe celulares se relaciona a tumores 
de mayor agreeividad en un 65.. Cuando 1oe antígenoe ae encuentran 
presentes el curso eerá benigno en un 5~. Esta prueoa puede eer de 
utilidad en la decieión de una cirugía agresiva temprana o bien de 
una vigilancia clínica estrecha. 34 

Otros autores ilan estudiado loo grupoo eangu!neaa unicamente en el 
CV. Encontraran que los paoientoo con grupo eangu!neo A tenian tumo~ 
rea de bBJO ~rada y con mnnor taoa de mortalidad, mientras que loe -
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del gru~o O preeontaron twaoroe de mayor grado y la taea de morta­
lidad !Ué mayor en un seguimiento de 5 níloe '5. 

TR4TJ.MIEBTO 

El tratamiento del CV depende de una evaluación diagnóstica de 
la localización, número, estadio y ~rada de malignidad del tumor. 

Tratamiento del cáncer vesical superficial. 

Tomando en cuenta loo parámetros antorioreo la reeección tranouro 
tral ea el procedimiento de elección en loo eotadioe O-Tia, A-Tl. Se 
debe de evaluar el urotelio con biopaiae en frío de eit!oB preselec­
cionados de la vejiga antes de la RTU del twnor y mandarlos por se­
parado, ya que pueden eetnr preoontee múltiplee focos de carcinoma 
de od'lulae traneicionalee • Soloway encontró que aproximadamente el 
101' de loa paoienteu presentan un carcinoma on sitios aparentemente 
annoa, y anomalías epitelialee en 20 ~ nl momento de la RTU. 26 

En loe pacienteo en loe que se encontró un tumor de bajo grado y 

eotadio, la eobrevida es buena, y la RTU ee satisfactoria en el trl!: 
tamiento y control del tumor, la recurreucia y progreoión ~on poco_ 
probables y el control puede aer solamente con RTU. 

En loe pacientes en loe que oo encuentra atipla epitelial o carci­
noma in eitu en el mar~en del tumor eu~6rficial 1 implica un rápido -
desarrollo da una enfermedad invasiva • Tales hallazgoe nos obli-
6an a un abordo.je 1~áe radical quo la eimple RTU. El patóloto juega -
un papel !•portante al eeffalarnoe ei hay o no invasión a la lámina. -
propia, ei la hay la.proGreeión ocurre en un 25 a 30 ~.las lesiones 
confinadao a la mucoea oolo ol 2 a 4~ progresan 36. 

El oeguimiento y control do eetoo paoientce oe debe hacer con cie 
toecopiae, citolOé,Íae urinarias, cada 3 meses con la finalidad do 
diagnoeticar lae rttcurrenciae, ya que estas oe presentan en los 2 
primeros ai'loa. 

Quimioterapia intravesical. La rápida recurrencia del tumor 1 el -
desarrollo de una lesión de mayor erado, ,invasión a la.lámina propia 
o una citología positiva, en un ¡iaciente oon un tutr.or inicial de ba-
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JO erado, nos obliga a penonr en la J1reaencia de un tumor múo ae:>reoi 
va. En eata oituación alt_unoa autorca prefieren la ciatoctom!a total 

que ea un recurso radical .i que llevd irr.pll'.ci to una c;erie de problo­

mao corno impotcucia y los problemas conociuos do una derivación uri­

naria. Ytroa autores ¡1reLiert.•n la quimioterapia intraveoical con n­

Lentee citotóxicon coH10; el thiotepa, mitomicina e, el apodil y la 

adriarnicina, que puede11 ner profilclcticao o curativas, con un parce.!! 

taJe de éxito que uo va 111<1s allá dul 30 n 40)6 J:ll.ra evitar la recu -
rreJ:cia ~7 ' 3d' 3':1 • 

Quimioterapia oistér.1ica. l:ot;.ueira J col. 011.plearon el metotrexate 

en .forma siotémica en estadios A-Tl, con recul tadoa muy pobrco y con 

t.ran toxicidad del 111edica1:.ento 40 • 

Inmunoterapia. Los rr.ejort>a rt!sul tu.clou su colan o u teniendo con la 

aplicu.ción de :~CG. !·:orales en 1976, 41 y poateriormente otros autores 

han er1sayado la aplicación tópica o intraves1cal de concentracioneo 

de 3aciloo Cal1uette-Gueri11 (HCG), runpoyetns conten.iendo 6xl09 de b,!! 

ellas loa cualeu ae diluyen en 60 ce de solución salina para retene!: 

lle en la veJit.ª de l 1/2 a 2 noraa nen.nnalwente, por 6 semanas pos­

terior a la HTU, oooervando una 111,¡,orta.ntt: diominución de la frecue!! 

cia de nuevoo tumores. La e1ectividad del 3CG de¡iende de varias faE_ 

toi:ca¡ ca¡;ucidad del huéaped pura rt-accioi.ar al antÍt.eno de la mico­

bacteria, poca mana tumoral, .1 un adecuado contacto ontre el .:SCG y -

lua células tuir.oraleo. Su cree que el l!CG induce una reacción in!la-

111atoria locnl. ,\ctual111ente oc prefiere la a¡ilicación intravuoical -

uel llCG ya 11ue eli:uiria las complicaciones siatémica11 de a.i.af'ilaxia, 

sc¡.oio e insuf icier.cia hepática 42 • Se ha moutrado ou utilidad en -

loo i-ucieutes era los cualeu oe rualizd' RTU incompleta clel carcinoma 

de célulaa trru1oicionalee de veji1_.a con una rec.reoiÓn del 59)11 4~ 
Otros autores han t.H1co ·nt.i·ado haota un 94% libres de tumor in eitu, 

cuando el trnta:r,iento se ¡irolonl~ª por 24 meoeo. con una recurrencia 

üel 131~. en un periodo d.e oer..uimiento de 5.1 aílos 44. 
Al1_.unoa ¡.ucic:ntea pr~i;culan manifc:ot.uciouen do irritación vesical 

de 1.;orado varinule, ;, ale.ur1au oiutt!ud.c...1a que han requerido tratamie!! 

to antif'Íulico. 

Otrtt ventaja que ue entá ou0Brva1u.lo e~; ~¡ue el BCG pentttro. loo duc-
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too proutáticoo \veutuja muy im1iortantecuaudo hay invasión do la ur..I! 
tra ¡iooterior. 

La c!otectomía ¡.arcial, Tiene suu inriicacio11t1u bien dtifinidn.a; que 

el tumor uo oca acceoible al rcoector, que la onfcrrnellnd ou¡1erficial 
euté cutrictamente localizuaa a una área DUJi::ta de exciu!Ón total y 

par Último quo no cxiatancambios en el epitelio en ot.rao partea. En 

outncl.ioa A-Tl, Bl-T2 :.H) ha informado una sonrevida de 50 a 70~ a 5 .! 
ftoa 45 • 

Tratamiento del cáncer infiltrante. 

El c;ruvo de pacientes con CV invasor Bl-T2, i32,C-T3, continúa ale!! 

do de di;f{cil manejo en cuanto a la efoctividad del tratamiento. Un,! 

comente 10 a 15~ do loa tumores veuicaleo que aon inicial1.1ente BUJ)C!: 

ficiales, procrosnn para invadir lan capas muacul11res l'n .forwa asin­
tomática unos meees antes, y cuando es dior;nóutioudo el CV oe ha ex­

tendido en fonna oiatlfmicn, más tlel 60" tle los pucicntos co11 CV invn 

oor no tienen hiotoria de onrurmedatl uu¡iurficial, 46de ahí que la ci: 

rue;ía radical uola o combinada cou rudioterap.ia, o quimioterapia ola 

témica fracase tun a menuJo, y que ooio el 20 .al 40)11; do eatoa enfer: 

moa sobreviva. 5 ai'loa, variou tle elloe preoentun 11;et1fot.nsio al aílo e.le 

lo ciJ"Ut!Ín raaical 8 • 

El manejo del CV iuva.aor cu coutrovertido en Uro-oncolo~!u. Los 1;.! 
ritos tla la ciru~!a y i·adiución ¡1or ce parado o en c.:u1HOin<..:ción aon -
diocuticioe 47 • 

La expuricncia con tratamiento quirúrgico aolo en el CV 1nvauor ue 
ha obtenido una taon ue aoOrevida ue 15 a 3o:G en 5 aíl.oo. 4B,•l':J,50. 

Lae rallan quirúr~icna son atribuidas a i:euecc1Ón incompleta y dioe­

ininación tlol tumor (localeo o a dlutar1cia), co1r10 rcuultullo de lama­
nipuluc1Ón o metáataoio prcexiotenteu no recouocid;,u 47. 

La rad1oteraJ•ia sola cou 6000 u 7000 rada, b1 dado •.ltl&. taon de uo­

brovidn de 15 a 35% a 5 a.Hou 51 •• 
El tratan.ionto con radiotflrapia prcoperatorla y cis'.cctou.!a radi­

cal ha dndo una tnea de eobrevida de 30 a ,50¡b a 5 ailoo. 40,49 

Hay evidencias que la radioterpia ¡i1·euperntoria reduce oignifica­

tiva111onte ol ri~oeo di.o recurrencia pélvica en pacieutee con cetudioa 
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al too. 52 

For otra J>artc se ha obncrvado que ln rudioterapia preOJ!Cratoria -

de 4000 a 5000 rada, reduce en un 50% el estaclio do ¡iatolot;Ía, y en 
un tercio ya no t1e eucuentra en la piczu qui:tÚg1ca (estadio FTO) 48 • 
52 Eetoo datoa reflejan la eficacia de la radioterapia preoperato-

ria con cirucÍd radical o aolamonte la identificación de pacientce 
con me,1or pronóstico. Ee cluro quo nlriunoo tumores llon rndioaenoi­

olou y otroo radioreeietontee, 

Pero nún en lne meJorca 111anoH el 5016 de lon pacientca mueren con 

radioterapia combinada • '"'n p::-eeencia de met.-íutaaie a distancia con­

tiuúu aiundo Ja cauau de f&lla ci. l<t 11.i&._yot·.Ía üe ootoe p.acJcntea. 48 • 
49. 

Qu!mioterap.ia. aietémica. V11rira1 a¡_;entoa quimioterapéuticoo han de 

montrndo ser efectivos en el GV, co1;,o el Ci!lplutino, MEltliotrexate, 
Ciclofosfamidd. 1 Do.xorubicina .11 5 FU. 53 

La res¡¡ueut.a obtenida con el t•mrloo de :..iu 1Jolo f'árr.iaco cu pobre 

del 20 al 40j6 y complota on ol O al 10%, J.oro a menudo outa reapuee­

ta ea tranoitoria y de corta dur.tción, 

CuarnJo oc co111binan v¡;rJoe üt.,t.'ut.eo la e1'1cucia aumcntK a 45 y 50'll'.: -
pero atín así non parciall!B y cfÍ11,1;Jra.o, 53 Oli·:~r,; col. empleando un 

régi1~en de Mothotre.xate j' Ciaplutino, lJoxurubi~ina y Cioplatino (M­
V/1C) obtuvieron u:1a rcepueuta du 64" 54 • .St&mber empleo' 1':othotrexa­

te, Vintiluatina, Doxorubicina y Ciu¡.Jlatino (,..:-VAC), encontró una re­
miBiÓn total !.'.'n 18 de 45 pacionton (40~,,;), y una rP.apueuta global do 

67?t:. En B pacienteo con r¡¡apueoLa total !ué corroborada por eet.udio 

hietopatoló~ico. El empleo del l·i-V,\C eo tóxico y aetuvo relacionado 

a 3 muertes, Conoideran que lao fallas se debiuron a la rapidez de 

laa 1Detábta.uiu que ue obuervan en cual1¡uier tratamiento de cáncer -

vesical 55 • 
Lo¿,othctia .J col, informa la ciectiv1Jad de quimiotera¡1ia poste­

rior a la ciotectom{a }Jül'a el CV invasor con 'Jioplatino, Ciclofosf.!,! 

n.ida .t Doxorubic.l.ua en p.:.cientt.!B de al to riengo. La quimioterapia -
adyuvante r.,outró un incremento Bit.n.l.ficotivo on la sobrcvida libre 

de enfermedad en loo pacienten de alto rieogo comparado con el iru­

po control, y la taou de eob1·evidu 1ué icual a loo pacientes trata­

doB uir1.ul taueament.tt con baJO rieoco. 48 
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El Grupo A de Cooperación Contra el Cáncer Veoicc1l, catudiaron 

un total de 27 pacicnten cau t:otauioo .Bl-T2, B2,C-T3 1 D-T4, no fue­
ron candidatos a realizar la ciotcctomía, fueron tratndoa con RTU, -

Cieplntino y 6500 rado. El ae.t;uimiento cistoecÓpico reveló uno rcc­

puet1ta completa eu 19 de 23 pacientea (831'). En 17 paciontca en loe 

que oe deJÓ tumor reaidual pootorior a la RTU, 13 (67;o:í) olJtuvieron -
. 48 

una reapueeta completa, 

Rayo Laccr.. };l avance de la tecnolog{a ha permitido que el rayo -

lnoer, Rea un elemento de tratamiento en medicinn. El ra~o laoer re~ 
ne ciertas caracter!aticao que lo hacon Útil como inatrumento quirú_! 

c,ico. Cuando la luz del lnver ea nbaorbida por los tCJidos :ic trano­
forma en encrbía calórica, crC1nndo un efecto térmico. l'or arriba de-
600c lau prot;>.Ínae se óeonaturalizan y coagulan,cunndo ln temperatu­
ra alcanza lo~ looºc el aeun intracelular oo evapora ocae1onando pé~ 
dida del tejido par carbonización y quemadura. 

El Neodynium YAG (Ytrium-aluminum-cnrnet), laeer ee el más emplea_ 
do por no eur muy ubeorbido ¡;or loa tuJidoe, y su uniiormidad en la 
zona de penet.ración con una máxima profUndidad de 4 a S mm, ademáo -
ue tranomito i.or una fibrn que facilita eu uuo con e4uipo endoacÓpi_ 
co. Deloland y Seland, trataron 122 1-acienteu ccin CV en eHtndios A­
Tl, Bl-T2, 62 con Jieodyni•un YAG laoer y 60 con R'fU, el Bet,uimiento -

iué cada 3 rr.eeee ¡1or 2 af1os. I.a recurrencia dPl tumor en el área 

trn tada fué de 3 pacien tee ( 4. O;l) con laoer y d~ 19 ( 31. 6"). en el -
srupo de RTU. ·En.el g1·u¡lo laoer.oe· pretientnron nuovoo tliriloreo ·en -

12 paoienteo y "" el gru¡;o de RTU on 13 pacicnteo. Elloo concluyen -
quo el laser eo oeeuro y eficiente en CV eotndio 4-Tl, y es oupe­
rior a RTU excupto en p•quenootumoree en loo cualen la RTU quita t~ 
talmente el tumor. En loo tumorco en outaiJio Bl-T2 la RTU en corr.bi­
nación con el laoer el óxi to ea .11aJor que oua:·,do so t:mplca la HTU -

ecla 57 • 
Se está iniciando el uso del laoer en eotai.ii\Ja B2-T3 J C-T41 con 

renultaaos f'avorablea 1 ¡.iero el tit:mpo ea el lirnJor JUez. 58 
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MATERIAL Y METODOS. 

So eotudiaron 115 pacieuteo entre marzo de 1981 y noviembre de 

1987, 97 hombreo (84.3~), y 18 mujeroe (15.6%), con una relación de 

5. 3 a 1 rco1iec ti vamen te. Ll rango de edad fu~ de 23 a 93 a.i\oa con !!. 
na media de 63.5 aitoa. lnGreoaron con el diaenóetico de CV, o bien­
el diagnóstico ve hizo en la Unidad. 

A ou iri&reoo se les realizo historia clínica, estudios de labora­

torio (biomctria hcmática, '¡u!mica oau¿,uinua, pruebao de coagula 
ción, exrunon de orina, etc.) ademáo u. Exc, ultraoonografía, tomo -

e;rat'ia computada. 
Se realizo ci~toacopíA diugnóatica con toma de biopoin en los ca­

ooa en loa que no su reali~o i<TU. 

El tcJido tumoral oe mando a la Unidad de Pntoloe!a donde fué pr2. 
ceaado y claalficado con loo cri ter1oo do :Urodero, 1n.foriaando ado -

más el 11ivcl do invauión a la pared veaical. 

Loll pucientcc ec estil.diflcuron clínlca."Ticnte de acuerdo a loa cri­

te1:loo do Jawuett y I>~arotiall. 

El tratumicnto oe decid lo do acuerdo al cotndio clínico y reaul t!!: 

do de pntolo¿ía. 

A los eotadioo A, ae leo realizo RTU del tumor como tratamiento ! 
nic.ial ;t poateriormentc la ndm.iuie tracidn de quimioterapia on el 1-

uicio del protocolo, que se rnodific::o posteriormente al emplear BCG­

iutravenicul ¡ior loe mcJoreJ reuultaaoo obtenidoo por este. 
A loo e:ito.dioe Bl, se leo rea.il.izo HTU del ttiimor vesical y poste -

riorrnente ne adminiotraron 600J rada con Co.60 en 6 semanas. 

A loo estadios B2 y C, men~reo de 65 ail.oe candidatos n cirugía r~ 

dical oe rt!alizo R'l'U del tumor, poateriormeute se administraron 

4000 ruda en 4 semanas. se increuarun para cirui:,!a radical y poete­
rior111ento se aplicaron 3000 rada complementarios con Co.60. A loo -

pacientes que no aceptaron la cirut:,!a radical se loa realizo RTU 

del tumor J se aplicaron 6000 ruda complmeutarioo. A loe pncientea­

mayoroe de 65 uñas ae maneJaron co11 lí~'U del tumor y posteriormonte­

ue aplicaron 7000 rada. 
A loe ¡iucientea en eatudio D, se lea realizo HTU del tumor,4000 

rada, cirut:,{u radical y 3000 rada complementarios, y en loa eota 
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dioe avunzadoa Dl ;¡ D2 se aplico en alt.-unou cauoo qulm!oterupia Bi,!! 

té;uica. 

RESULTADOS. 

En 115 pacionteo eetudiadoa el lugar de reeidoncia en 79 (68.6'6)­
correepondio al Distrito Federal y arou.o auburb1u1uu, y en 36 {31.376) 
a otros estados. 

Ocupación; la ma,yoria aon campeoinoa, comercianteo, obreroa y a 

mao de casa. 
El tabaquismo rué positivo en 56 }.lncientee (48.6%), negativo en 

52 caeos (45S), y no conaibnado eu 7 (6%). El tiempo de tabaquiemo­
fué de 5 a 63 ai1oo con una rnediu. du 37 ai\oo. Fumadoreo de máo de ni,!!. 

dia cajetilla 69.6%, menos de mediu cajetilla 40.4%. 
El eintoma dominan te fué la hcmu turia en 111 cae o o ( 96. 5~), y loe 

otroo cuatro acudieron :por presentar nintomat.olog!a obatructiva ba­
ja, de estos una paciente ue le habia sometido a uretrooua¡.ena1ón -
un mea anteo a nivel Hoopitalnrio. En 24 cauce (20.B%) la hematuria 
rué tan im¡iortante que acudieron al médico por preoontar retenciÓn­
agÚda do orina. 

El tiempo perdido entre ol primer cuadro de hematuria y el diag -
nóotico rué de 1 a 60 meses con una mctlia de 11.42 rneoca, y oolo el 
54.4" oe presentaron en loo p1·1rneroe 6 meaes. Practicamente todos -
loo pacientes presentaron aintomatoloein urinaria bnja • 

.En 25 caeos (21.7%) preoontaron dolor lumbar. 
Se encontraron en 21 caoos (19.1~) sintomac generales como neto -

n1a, adinamia ;¡ perdida do poso. 

Sintomue dominantes 

Sintomns urinarios bajoo • 
Hematuria • • • • • • • • 
Dolor lumbar • • • • • • • 
Sintomao obotructivos bajos 
Sintomau eez:.eraltta 

95,0 " 
96.5 "' 21. 7 ;< 
3.4. =" 

19.l % 
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De loo cotudioe de laboratorio realizados e~ encentro lao eiguio~ 
tee anonnalidadee. 

Anemia en 74 caeos (64.3%). y de eetoe 25 (33.3~), requirieron 
tranefuoión aan~uinea ,por eane;rado activo o hen1ot,;lobinae menores de 

10 g. 
Se encentro elevación de productoo nitro&enadoa en 9 pacicntcu 

(B.5%) 
El examen general de orina moetro hematuria microacópica en 105 -

caeos (91.37'). 
Se tipii'icaron 47 pacitHltoo (40.9")• crupo A 13 casan (27.4%), 

~rupo B 6 cat10B (12.79'), y del [.rupo O ~8 (59.7%). 
Se realizo U.Exc. a 106 pacienteo, en 9 no fuá ¡iouible JlOr encon­

trarae elevados los azoados. En el siguiente cuadro º" muestran las 

alteracioneo encontrad.as. 

Alterhclones Urogrilficae. 

Urografia norma.1 19, 17.2\i6 

»efecto vesical como único aato 42, 48. 27' 

Defecto vesical con o"tra alteración 45, 5l.6~ 

ExolueiÓn funcional . 14, 31.1% 
HiJronofrosie . . . 12, 26.6% 
Retardo en la eliminación 11, 24.4% 
Ureteropiolocalactaaia 9, 20.01' 
Litiaeie veoical 4, B.8% 

Do lao toleradiografiae de torax realizadas en la mayoria de loe­
casoe, solo se encontraron metáet&.eie en 2 pacientes en eotadio D. 

La ultraeonografÍa se realizo solarn~nte en ~l pacientes en loe 
que la u. Exc. no 1·ué posible por elevación de los prolluctoo nitro­

eenadoa1 o en loe que la U.Exc. dejaba dudaa, con rcufecto al defeE 
to veoical. permitiendonun ver la invación a la 1iared vesical. 

La tomograf'!n computada se f:!'fcctua on 12 paciont.ea. este eotudio­
ª"' realizo a loa pacienteo que fueron sometidos a cirugía rndical,­
mostrando una gran utilidad en la cetndi~icación de lou tumoreo in­
vasores. 



La c.tatoacopía St! hizo en todos loo pacientco •. 

Hallnzgoo ciatoocÓpicoo. 

Tu111orca en la baoe 
Techo • • • • • • 
Fiao y techo con máu de 2 tu~orco 

Se realizaron 109 catudioa de patolo~ín. 

Diagnóotico h.iDto_patológico. 

Carcinoma de células tranaicionaloa 
Carcinoma epidermoide 
Adenocarcinoma 

75, 66.1% 
20, 17.4% 
20, 17.4% 

Adenocarcinoma con células en anillo de nello 

103,94.4" 
4, 3.9% 
1, 0.9% 
l, 0.97' 
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En 4 pacientes De encentro un doble primario, carcinoma do célu 
las tranaicionuleo en vejit;a y adenocarcinomn de proatata. 

En 26 caooo (23 .8~) 110 ue informa el gr1.tdo de di1'erenc1ación cel~ 

lar y en 34 (31.1%) 110 ae menciuna el gratlo de invasión a la pared­
veaical. 

Se eatadi!'icaron 113 pucicn tea, ,yu qutt dos murieron a loo pocoo -
dJae do eu Jngreeo. 

SatadJo clfnJco al Jn6reao. 

Esta!lio N• io 

A 19 16.2 
Bl 10 9.0 
B2 20 la.o 

e 56 51.4 
Dl 4 3.6 
D2 4 3.6 

TratamJonto; .De loa 115 pacienteo eDtudia1lo1:J, 4 solicJtaron ou al 
tu del servicio, 2 mu.rJoron a eu ingreso a la Unidad. 
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De 109 pacientee tratados do diferente !or111n, on 56 (51 .. 0') no 
ha.y seguimiento posterior, so oBQUttmatiza en el cuadro l. Hubo un­
eeguimiento irregular en 53 caeos tratados (48.6~). 

Cuadro I. Pncientee tratadoo en diferente :forma •in eeguimionto. 

RTU RTU máe 4000 rada RTU más 6000 rada 
Frev. c. Radical. o 7000 rade. 

J. 7 
Bl 5 Bl 2 
B2 4 B2 3 B2 5 
e 9 e 6 e 15 

De 19 pacieuteo tratados eu estadio A hubo un seguilQiento en 12 -
el cual se muestra on el siguiente cuadro. 

N• Tratamiento Seguimiento 

3 RTU sola 10, 24, 55 meo e e respectiva -
mente sin actividad tumoral 

l RTU,mi tomicina l dosis Uo hay 

1 RTU, tiothepa 4 doeie 4 año a ain actividad 
4 RTU y BCG intravesical 2 ai1os sin actividad 
2 RTU y BCG intrnveuical* 2 ""ºª varias recurrenciaa 
1 RTU y cietectom{a parcial** B mea es oin actividad 

• Variao recurrenoiae que han aido tratadas con RTU y prolonga 
ción del tratwniento con BOG 

•* Sin tumor en la pieza quirúrgica. 

De 10 puc1ttnLee trataaoo en eotadio Bl ha.Y un seguimiento en 3,. -
en una tratado con RTU unicruuente se eJguio par 32 meses eJn actiV! 
dad tumoral. A uno se realizo ftTU y ee administraron 6000 rada fué­
eecuido por 6 :r.esea sin 11reeentar actividad. Finalmente a otro se -
le realiza RTU y cietecto111!a parcial,no encontrnudo tumor en la Pi! 
za quirÚrt;;ica, oo hubo utt1,uim1er.to pout~rior. 
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De 20 pacien tea tratados en estadio D2 hubo un seguimiento en 8 -
el cual ee muestra en el eiguiente cuadro. 

2 
1 

1 

2 

1 
1 

Tratamiento 

RTU 

RTU 

RTU 

RTU y 6000 rads 

RTU :¡ 7000 rada 

RTU, 4000 rada y e.a.• 

Seguimiento 

2 y 8 meeee sin aotiviánd tumoral 
l a.1o sin acti.,Vidad tumoral, f'a -

lleca de ir1euf icier.cia cardiaca. 
Reingresa 2 años deepudo en E D2 
y fallece. 
10 mdeee fallece en estadio D2 
a meses ein actividad 
26 meae1:1 1 .fallece de IRC terminal. 
10 meoee f'alloce con actividad t~ 
moral y estado eeptico. 

• Proetatociotcotom!a radical con linfadenectomia y ureterooig 
moidoanaatomoeie. Se encentro tumor en la pieza quirúrgica. 

De 56 pacientes en estadio e, 4 oolicitaron ou alta del eervicio­
oin ningun tratn.111ier!to, en 30 no hny seguimiento y eolo so cuontn -
con eaguimiunto de 22 caeoo 

N• Tratamiento Seguimiento. 

6 RTU 3 meses rallcoieron con actividad-
tumoral e IRC ter1ninal. 

2 RTU 2 y 3 meoeo con actividad tumoral-
y doble primario.• 

5 RTU y 6000 rada 7,7,14,24,36 meeee ein actividad -
tumoral. 

2 RTU y 6000 rado Acude 12 meees despuéo on estadio-
D2 y f'allece. 
3 meeee con actividad o IHC 

lRC, 1neu1'1cie11oia re11al crónica. 
• Carcinoma do célula.o traneicionnlee eh veJite y adenocarcinoma­

do prootata en proatnta. 
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En el siguiente cuadro oe muestra a loo pacienteo cu eotadlo C 
que se lea realizo cirugía radical. 

Tratamiento 

' HTU,4000 rada, C,R* 

:Jeguimiento 

So ignora (TPQ) 

Se ignora (STFQ) 
Fallece en ol poetoperatorio de d~ 
soquilibrio hidroelectrolítico(TPQ 

2 RTU,4000 rada, C.R:* C. Recien o¡¡erada (STPQ) 

1 

1 

PC. 16 meaea libre de actividad tumo -

ral (TPQ) 

RTu,4000 rada, c.nt•• 

RTU,4000 rada,•••• 

se ignora,"(TPQ)" 

Fallece de septicemia. 

Tl'Q, tumor en pieza quir•Írgica 
STPQ, sin tumor en pieza quirÚri::,ica 

e, cietoctom!a 
Pe, prootatooioteotom!n. 

* CR, cirugía radic~l cori vrootatociutecLom!a, linfadonectomín, 
y ureterosiemoidoanaotomosia 

** CR, cirugía radical, ciatectom!a o J.lTOotutocietcctom!a, linfA­

denectom{a radical y conducto co1Ón1co. 

••• CR, cirut:,Ía radical con ciotecton1Ía, linfader;ccto1r.!a radical, 

con conducto !leal. 

*''* El cirujano no pudo rcalizur la ciett1ctom!a l'Ol' lo que ut• lim! 
to a realizar liniader.octom!n pelvica y conducto !leal. 

"" Doble pri1oar10, adunocarcinomu tlo célulna truuoic;ionalca en vs 

ji8a y adenocarcinoma úe proi:;tuta eu ¡.roututa. 

El paciente con adenocurcinoma con cólulao en anillo dello, se le. 
realizo proatatociotcctom{a y lin.fadcnectom{o railical, el paciente 

.fallece de nepticemia. 
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Se oetudiaron 8 paciontee on estadios avanzadoe, 4 en estadio Dl­
y 4 en estadio D2, doo pacientes fallecen n loe pocoo diao de su 1!! 
reeo a la Unidad, manejados unicumente con medidao paliativas. En -
el oiguiente cuadro oe muestra el tratamiento y eeguimiento. 

,, Tratamiento 

l R'l'U 

l RTU, JJer.1oración vesical, u-
teroetomiae cutaneae. 

l RTU,4000 rado J conducto 1 -
leal. 

l RTU y quimioterapia eiotémi-
ca*. 

2 nru y quimioterapia eietémi-
en • 

Seguimiento 

Fallece de lftC terminal, con -

eran actividad tumorul. 

No hay 

Fallece de deoequilibrio hidr2 

~lectrolítico. 

r:o hay 

3 meses con actividad tumoral 
llo hay. 

* La quimioterapia oe administro en una ooln ocasión a base de O! 
clofosfamida 600 mg, 5FU l gr, Cieplatino 150 mg. por f'nlta de re -
curaos económicos. 



DISCUSlOH • 

En nueotra Unidad el CV ocupa el eegundo lugar en frecuencia de 
todoa lou tumores gen1tour1nar1oo. y solo eo ouperado por el de -
próstata, dichos datoo concuerdan con laD di!erentee eetadíetica.e -
publ1cndae nacionaleo y extrn.njeraa 415 •6 •• En nueetro pa1e ee d!­
f1c11 01:1.ber ui esta neoplasia Ta o no en aumento, por la falta de -
eatad!eticas bien llevadae a nivel Hoopitalnrio. 

Se ha mencionado que en palees induetrializadoe esta neoplaoia ~a 
en 1·ra11co awi;ento, ya que existen fnctoree de riesgo como contami -
nantuo induetrialoe, el empleo de euotanciae químicas como ooneerv_!! 
dores de ali1r.entoe, edulcorantes artificiales, tabaquismo eta. En -
úueetro estudio encontramoe que de 115 pacientes, 79 (68.6~) habit.!! 
han el Tiiutrito Federal y arene euburbunae, y en 36 caeoe (31.3~) -
habitaban en eotadoe nledai'ioe al Edo. de México. Este dato debe to­
marse con reoerva, porque puede ser ol indicio de que la contamina­
ci&n ambiental por deeechoe industriales en el D,P. y areae auburba 
111;1.u, tnta u.n factor máe de riesgo para padecer esta enfermedad6 •7 •9: 

Se ha mencionado que el tabaquiemo ee aeocia ttn un 30 a 40" oon -
CV, nosotros encontrru:ioe una asociación de 48.6~, que eo un poco 
múa alto que lo publicado. Si al tabaquismo le agrega.mee loa conta­
minantes industriales y la prediepoeición génetioa lae probabilida­
des de tener un CV aumentan. 6 •9,l0,11. 

En eatadieticae de U,S.A. se encuentra una relación hombre-mujer­
de 4 a 1, y en México en loe trdbajoe publicados la relaoi6n ea de-
3 a l, nosotros encontramos una relación de 5 a 1 1 esto hecho pued• 
estar explicado, ya que la población femenina que manejamos el taba 
quiemo es negativo y aon amas de oasa,4,5, 6,7• · -

La edad de presentación del CV ~ué da 23 a 93 aftoe con una media 
de 63, encontramos cuatro menores de 30 anoe, dichos reoultadoe no­
concul!rdan con las eetadíeticae ¡..:éxioanaa. 4,5. 

El síntoma dominante en nuestros caeos fui la hematuria en 96.5,,_ 
y practicamente er. tudoe eintomae urinarioo bajoo, con un tiem¡io 
perdido entre la aparición de la hematuria y la consulta de 11.4 (­
promedio} meeea. En 20.B~ de loe caeos, loe paoientee acudieron al­

eervicio de Urt:.enciae por preeontar roten~ión a.gúda. de orina por 
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ooaguloa, o bien por preeentar un estado anémico tan importante que 
obli~o a loe familiareo a acudir n nuestra Inetitución, dichoo da -
toe concuerdan con lo publicado en México •• 

El 74.3% de loa caeos acudieron en eetadioa avanzadon D2,C,D, E,!! 
toe datos traducen la ie,norancie., do e id in y fnl ta de recuraoa de la 

poblaci6n trato.da. 
Hay autoree que han eotudiados loa grupon eanguineoe unicamonte -

en el CV, encontraron que el CV eo máo frecuente en el grupo O, y -
que loo pacientes con grupo aangu!neo A teninn tumores do bajo ero.­

do y con menor tasa de mortalidad, mientrao que loo del ~rupo O pr~ 
sentaron tumoreo de mayor grado y la tasa de mortalidad fué mayar -
en un seguimiento de 5 afloo. De 47 pacientee tipificados encentra -
11¡00 59.7~ con grupo O, loe de1.iao datoo no Be conai~uieron ¡ior no i!!, 

formarse dl brado de diferenciación celular de loa tumores y el 
tiempo de ae6'1imiento es minimo. Eatoo datos deben tenerse en cuen-
ta para oatudioe poeterioreo. 35 

Dentro de loa métodos de dia~nóetico con que contamoo, 1a u. Exc. 
apa.recio como normal- en un 17 .2%, que correapoudio a tumo1·ee infil­
tranteo que no causaron defecto de llenado, o bien que su tarnai'lo 
fué menor do 2 cm. La ultraeonografía moetro su utilidad en el diae¡ 
nóstico del CV en pacientes en loe que la u. Lxc, no fué posible 
realizar por la elavnoión de loo productos nitroBenados, moetrando­
los cambios producidoo por el CV en el tracto superior, aoí como la 
invasión de la pared vesical. La tomo~raf!a computada moatro su ut! 
lidad en la estadificaoión de loe pacientes eometidos a ciru~!a ra­
dical, al demostrar ~on gran definición el ~rada de invasión de la­
pared vesica1 ilas metástasis a ganglios pélvicoe, abdominales e -
hígado. 

La oiatoscop!a una vez máe moetro eue bondades ya que permitio el 
diagnóstico definitivo del CV ~ así corno su ayudn en el eeguimicnto­
de loe pacientes. 

De 109 estudios de patolog{n encontramos; que el 94.4% correspoo­
dio a carcinoma de células transicionales, ya sea en forma pura o -
con areaa do adenocarcinoma o carcinoma epidormoide, este porcenta­
je es mayor a las series publicadaa en México. 4,5, 24° 

En el 23" de loe caeos no se informo el ~rado tlo diferenciación -
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célular y en 31.l'i'b no eo menciona el grado de invasión a la pared -
veeicnl, da.too que son de vital imvortnncia }Jara la estadificación­

.:/ deeición del tratamiento a instituir. Entoo errorea fueron princ,! 

p:.ilmcnte dadoo por la falta de cuidado del clínico de no mandar por 
ottparado el tejido superficial del profundo y la extensión del tu -

mor, par otro lado el rcoidente <le l'atoloL!a que procesa el tcjido­

no tiene ln experiencia tJuficiente para direrenciar el eepecimen B.!!, 

perficial del profundo. 
Con rcerecto al tratamiento y seguimiento tenmnoo una gran barre­

ra po1· la cacao info.t·mación vertida a loo expedientes, eecaeos ro -

cursos económicos, y por otro lado tin 40.6% de loe cueca no hubo ª.! 
~uimiento ¡ioaterior a DU tratamiento, ya uca por encuntraree aaint2 

rMÍticos o conai.uerilroc.- "curado.&", falta de rccuraoe económicos e i!l 
iormución de uu enferu,edad ¡ior el médico tratrt.llte o bien que mueren 

en otraa lnotitucioneo. 

En eatao condiciones no ea 1,oaiblo sacar un ¡iromedio de eobrevida 

reepueat.h al tratw11it.>nto instituido, por lo que noe concretamos a -
mostrar en loe cuadros el tiewpo de aeGuimicnto y evoluci6n de loa­

pacientee sin poder concluir máa. 

Lo r¡ue ni ee cloro, ea que lo rnortnlidad .Y morbilidad en nueutro­
paía son muy elevadas debido a que la muyoria de loa pacientes acu­

den al Hoapital cuando colo aou tributarios de medidas paliativas. 

Sin embargo en 6 pacicntee en loa que ae realizo RTU del tumor y­
oe aplico BCG por un aito, 4 no encuentran librea de tumor en un oe­

guimiento de doe aiioe 1 datoo muy alentadoreo pero no conclu,yenteo. 

Otro dato por eei'lalar ea que alt.unoe autoreu han encontrado auee!! 

cia de tumor en la pieza quirúr~ica en un tercio de pacientes a lee 
que ee leo adtniniotro de 4000 a 5000 rada previos a la cirugía rad! 

cal 1 De 6 pacienteo que oe eometieron a cirugía radicaJ. 1 en doo no 

se encentro tumor en la pieza quirt.frgica, loo otros cuatro con act.!, 

vidkd tumoral. Eote dato nao obliga a realizar biopeiao en eitioe -
prceelcccionadoa a todo paciente que se va ha someter a cirugía ra­

dical, con la finalidad de !ler más coneervadoreo y no 001t1eter a 

nueotroe pacientes a los inconvenienteo de esta cirugía. 
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Por Último mencionaremos que lou mejore a rcoul tatloa obtenidos en 
el postoperatorio de loe pacientes sometidos a ciruela radical, 1'1..aé 
en loe que ae empleo como tlorivación urinaria el conducto col Ónice. 



37 

RBSUMEN Y CONCLUSIO?IES. 

l. Se presentan 115 caaoo do cancer veoicul de la Unidad de Urología y 
·ii:errología del Hoopi tal General de México. 

2, Se menciona. el comportruniento del epitelio con respecto a loa dif,! 
ronteo agentee etiológicoe en el canear vesical. 

'· Se eequematizan las vine hipotéticas en la historia natural del CV. 
4. So e.nnumeru.n loo metodoo de diugnÓaticoe en otrue parteo del mundo. 
5. Se mencionan loe diferentes reoultodoa obte11idoo con loo tratnmien­

toe empleados. 
6. So muestra la realidad en nuestra Unidud üe ~rolo&Ín, con reopecto­

a la dificultad de realizar cctudioe como la ultraeonograf!a, tomo -
graf'Ía computada, ao! cama la falta de mención por parte del patólo­
go del grado de diferenciación célular y profundidad del tumor, que 
eon de gran ayuda en la eotad1f1cac1Ón clínica que norniara la condu.Q. 
ta terapéutica. 

7. La gran dificultad en realizar eotudioa ccmporativoe sobro oo&Ui 
miento y tratamiento ya que loo pacientes abandonan el lloop!tal. 

B. Se muestra el eeeu!miento irregular do 53 pacientes (4B.6%), aaí 
como loe resultados al tratamiento empleado. 
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